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A hazai feln6tt lakossag parodontalis allapota
epidemioldgiai felmérés alapjan

DR. BORBELY JUDIT,* DR. GERA ISTVAN,** DR. FEJERDY PAL,* DR. SOOS BORBALA,*
DR. MADLENA MELINDA,*** DR. HERMANN PETER*

A Semmelweis Egyetem Fogpétlastani Klinika orszagos reprezentativ vizsgalat soran mérte fel, milyen a hazai la-
kossag szajuregi egészségi allapota az EU-csatlakozas idején. Jelen kézlemény célja bemutatni a hazai lakossag
parodontdlis allapotat és ismertetni a fogagybetegség eléfordulasaban nem, életkor és régidk szerint mutatkozo elté-
réseket. Kozel két évig tartd, az orszag valamennyi régidjat feldlel6, a WHO ajanlasanak megfelel6 modszer és diag-
nosztikai kritériumok szerint végzett vizsgalatban 4606 dnkéntes beleegyez6 nyilatkozatot alairé személy adatai keral-
tek feldolgozasra.

A Community Periodontal Index (CPI) segitségével 4153 paciens (2585 né és 1568 férfi) parodontiumanak allapotat
jellemzé tasakmélység, fogké és szondazés utani vérzés kerllt régzitésre. Elektronikus kérd6iven kerultek jeldlésre
a paciensek nemeére, életkorara, regionalis hovatartozasara vonatkozé adatok. A felmérés szerint minden korosztaly-
ban a rossz szajhigiénét jelz6 CPI 2-es érték fordult el6 a leggyakrabban. A férfiak esetében rosszabb parodontalis
allapot volt jellemz6. A CPI 3 és 4 érték gyakrabban fordult el8, mint n6knél. A fogagybetegségek el6fordulasa a ré-
giok kozott is kildbnbséget mutatott, a févaros és kérnyékén a lakossag 16%-anak, mig Kézép- és Dél-Dunantulon
minddssze 5-8%-anak volt teljesen egészséges a parodontiuma. A vizsgélat felhivja a figyelmet a hazai lakossag
kedvez6tlen parodontalis allapotara és arra, hogy a magyar lakossag oralis egészségi allapotanak javitasa érdekében
tobb prevenciés programra és a rendszeres fogaszati vizsgalatot el6segitd intézkedésekre lenne sziikség. A kapott
eredmények a jov6ben fontos referenciapontként, a parodontalis statusz longitudindlis vizsgalatanak mérépontjaként

szerepelhetnek.

Kulcsszavak: orszagos epidemioldgiai vizsgalat, fogagybetegség, CPI-index, prevencids program

Bevezetés

A parodontalis elvaltozasok tébb olyan betegségcso-
portot is magukba foglalnak, amelyeknek bar azonos
az etioldgiaja, de lefolyasa, progndzisa és konvencio-
nalis terapiara adott valasza is kilénb6z8 [21]. Skan-
dinaviaban és néhany eurdpai orszagban végeztek
a parodontium allapotara vonatkozo részletes, jol ki-
dolgozott, reprezentativ epidemioldgiai vizsgalato-
kat [5, 8, 11, 12, 22, 23, 25, 29, 30, 31, 35]. A leg-
toébb kelet-eurdpai orszagban kevesebb betegszamu
epidemioldgiai vizsgalatokat folytattak, melyek ered-
ményei [Community Periodontal Index of Treatment
Needs (CPITN) értékek] a WHO (World Health Or-
ganization Data Bank) Oralis Adatbankjabdl érheték
el [38]. A CPITN-index az 1970-es évek végén kerdilt
kidolgozasra, majd az 1980-as évek elejétél a WHO
jévahagyta alkalmazasat a lakossag epidemioldgiai

Erkezett: 2010. junius 24.
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vizsgalataira [1]. Kés6bb az egységes alkalmazas ér-
dekében az index atalakult, és a terapias sziikséglet
elhagyasaval 1997 6ta mint Community Periodontal
Index (CPI-index) kertilt alkalmazasra a szlirévizsgala-
tokban [36]. Az index epidemioldgiai hasznalhatésaga
ellentmondasos, elsGsorban azért, mert csak a tasak
meélységrél ad informaciot, mig a tapadasveszteségrol
és az inyrecesszié meértékérdl nem [7, 15]. Mindezek
ellenére szamos eurdpai orszag parodontalis hely-
zetének felméréséhez alkalmaztak és alkalmazzak
a WHO ajanlasaval mind a mai napig, hiszen a kor-
latokat ismerve olyan megalapozott kbvetkeztetések
vonhatok le, amelyek jol jellemzik a vizsgalt popula-
cio parodontdlis allapotat. A fejlett ipari orszagokban
a CPITN-index segitségével végzett vizsgalatok a ko-
zépkoru lakossag 85—95%-anal egészséges parodon-
tiumot vagy csak enyhe foku gingivitist talaltak klinikai
tapadasveszteség nélkul [27, 28].
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Egy a WHO Global Oral Data Bank adatait feldolgo-
z6 irodalmi attekintés, amely t6bb mint 50 orszagban
végzett vizsgalatot értékelt, azt allapitotta meg, hogy
a sulyos parodontitis altalaban a lakossag 10—15%-
at érinti, figgetlenul a féldrajzi, etnikai, tarsadalmi és
gazdasagi kornyezettdl [19]. A sulyos parodontitis el6-
fordulasa a fejlett ipari orszagokban valtozatlan ma-
radt a nagyszamu preventiv program ellenére, amely
arra utal, hogy a betegség kialakulasaban a szajhigié-
nén kivil mas faktorok is szerepet jatszanak [12].

A kelet-eurdpai orszagok CPITN tanulmanyait ala-
pul véve, jelentls eltérések vannak a mély parodon-
talis tasakok el6fordulasi gyakorisagaban (szondazasi
mélység >5,5 mm). A mély parodontalis tasakkal ren-
delkez6 35—44 éves korcsoportba tartozd személyek
aranya 2 és 40% kozotti a régidban [18, 26, 27].

Magyarorszagon 1985-ben Czukor és mtsai végeztek
a WHO el6irasainak megfeleld, a lakossag parodon-
talis egészségét felmérd vizsgalatot, amelyet 1991-ben
Ujabb epidemiologiai felmérés kovetett [4]. A vizsgalt
6 éves peridodusban a 35—44 éves korcsoport fogagya-
nak allapotaban enyhe javulas volt megfigyelhets, mig
ezt kévetben 2000-ben Szdke €s misai orszagos epi-
demioldgiai vizsgalatuk soran ugyanebben a korcso-
portban kedvez6tlen parodontalis statuszt talaltak [32].
Ez a vizsgalat hivta fel a figyelmet a hazai parodon-
talis ellatas javitasanak sziikségességére. Az6ta Ma-
gyarorszagon a populacio parodontalis allapotat érté-
kel6 atfogo epidemioldgiai felmérést nem folytattak.

Jelen koézlemény célja orszagos epidemioldgiai vizs-
galat alapjan bemutatni a hazai lakossag parodonta-
lis egészségi allapotat és értékelni azt, hogy nemek,
életkor és régiok szerint milyen eltérések mutatkoznak
a fogagybetegség el6fordulasaban Magyarorszagon.

Anyag és modszer

A Semmelweis Egyetem oktatdéi atfogd hazai oralis
epidemioldgiai vizsgalatot folytattak a WHO (1997) al-
tal ajanlott modszereket alkalmazva, etikai engedély
birtokaban (engedélyszam: TUKEB:206/2003) [36].
A vizsgalat kiterjedt a lakossag szajlregi egészsé-
gi allapotanak felmérésére, igy a carioldgiai statusz
meghatarozasara, fogpotlasok, szajnyalkahartya-el-
valtozasok el6fordulasi gyakorisagara, a kilénb6zé
szajhigiénés és viselkedési szokasok el6fordulasara,
melyek eredményeit mas helyen kézoltik [9, 10, 13,
17, 34]. E kdzleményben csak a parodontalis allapot
vizsgalatanak eredményei szerepelnek.

A felmérésben minden 18. életévét betdltott, a be-
leegyez@ nyilatkozatot alairé egyén részt vehetett.
6397 tlidbszlirésre megjelent személyt szodlitottunk
meg, hogy vegyenek részt fogaszati szlrévizsgalaton
is. Kozuluk 1791 f6 (28%), legtdbbszér id6hianyra hivat-
kozva, a fogaszati szlrést visszautasitotta. A dolgo-
zatban a résztvevd 4606 személybdl 2585 n6 és 1568
férfi (4153 feln6tt) adatat dolgoztuk fel, miutan a tel-
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jes lemezes fogpotlast visel6k, illetve azon személyek
adatait, akinek nem volt legalabb egy értékelhetd sex-
tansa, kizartuk az eredmények feldolgozasa soran.
A reprezentativitas érdekében a Koézponti Statisztikai
Hivatal (KSH) adatait felhasznalva 4000 vizsgalt sze-
mélyre kiszamoltuk, hogy életkor, régid, nem és kor-
csoport szerint hany pacienst kell bevonni a vizsgalat-
ba. Minden csoportnal ezt a statisztikai szabalyszeri-
séget vettlk alapul, amit a vizsgalat lezartaval 6ssze-
vetettlink a megvalosult, mért adatokkal.

Felmérésiink helyszinéll a Rontgenernyd és Fény-
képsz(iré Allomasokkal szervezett tiddsz(irések hely-
szineibdl valasztottunk ki 304-et véletlenszer(ien,
ugyelve, hogy azok kéz6tt legyenek megyeszékhe-
lyi varosok, kisebb varosok, falvak, lefedve az 6sszes
magyarorszagi sajat egészségligyi kdézigazgatassal
rendelkez6 féldrajzi egységet.

A WHO ajanlasnak megfelel6en, a vizsgalat soran
CPIl-szonda (WHO parodontdlis szonda) segitségével
a fogazatot sextansonként értékeltik ugy, hogy egy
sextansban legalabb két maradd, nem extrakcidra itélt
fognak kellett lennie. A bdlcsességfogakat csak ak-
kor szamitottuk, ha azok az els6é vagy masodik mola-
ris fog helyét foglaltak el. Megnéztlk, illetve a szonda-
val tapintottuk, milyen a paciensek inyének allapota és
ennek alapjan CPI 0-tél CPI 4-ig besoroltuk a sextan-
sokat. Az értékeléskor mindig a sextans legrosszabb
allapotu fogara jellemzé adat ker(lt rogzitésre, ez volt
az adott sextans, és az adott egyén CPI-értéke [36].

A Kklinikai vizsgalatokat egy hordozhatd fogaszati
fejtamlas réntgenszékben végeztik, lampa, fogasza-
ti tikor, szonda, csipesz és CPIl-szonda segitségével.
A vizsgalatot végzé munkacsoport tagjainak (7 fogor-
vos és 5 adatrogzitd, mindannyian a Fogpdétlastani Kili-
nika munkatarsai) kalibralasat a Semmelweis Egye-
tem Parodontoldgiai Klinikdjanak tapasztalt oktatdja
végezte. A vizsgalok kdzotti egyezségre « statisztikai
keresztszamitast végeztik, melynek atlaga 0,85 volt.

A CPI-értékek rogzitése mellett minden vizsgalt sze-
mély életkorara, nemére, lakhelyére, vonatkozé ada-
tokat elektronikus kérd@iven vettik fel. A pacienseket
WHO szerinti korcsoportokba osztottuk nemek szerint,
lakhely szerint a KSH altal elfogadott statisztikai régio-
kat vettik alapul [36] .

Statisztikai elemzés

Minden vizsgalt személynél megallapitottuk a ra vo-
natkozé CPIl-értéket, amely megegyezett az adott
egyén legmagasabb CPI-érték(i szextansaval. A pa-
rodontalis allapot és a felmérésben figyelembe vett
faktorok kozotti 6sszefliggéseket halmozott oszlopdi-
agramokon abrazoltuk és y2-probaval vizsgaltuk. Az
elemzés a Stata-programcsomag 10.1-es verzidjaval
tortént.



Eredmények

Fogagybetegségek elbforduldsi gyakorisdga

A hazai felnétt lakossag parodontalis allapotat az 1. ab-
ra mutatja CPI-értékek szerint. A vizsgalt populacio
minddssze 12%-anal talaltunk teljesen egészséges
parodontiumot (CPI 0), 8%-nal szondazaskor vérzést
észleltink (CPI 1), 49%-nal az inyvérzés mellett fog-
kovet is lehetett detektalni (CPI 2). Mérsékelt parodon-
titis (CPI 3) a lakossag 23%-ara volt jellemz8. Sulyos
parodontitis pedig a vizsgalt populacié 7%-anal volt
megfigyelhetd.

A parodontalis dllapot €s a demografiai tényez6k ké-
z0tti 6sszefliggések (nem, életkor, régiok szerint)

A CPI-értékek el6fordulasat nemek szerinti bontasban
vizsgdlva megallapithato, hogy a magas (>2) CPI-ér-
tékek a férfiak 34%-aval szemben a nék esetében
szignifikansan ritkabban, mindéssze 28%-ban fordul-
tak el6. A férfiak esetében valamennyi magas CPI-ér-
ték (3, 4) el6fordulasa szignifikansan gyakoribb volt,
mig a néknél az alacsony értékek (0-2) fordultak el
gyakrabban (p<0,001) (1. abra).
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1. abra

A hazai lakossag parodontalis allapotara jellemzé
CPI-értékek el6fordulasi gyakorisaga
nemek szerinti bontasban (p <0,001)

A fogagybetegség és az életkor 6sszefliggése a
2. dbrardl olvashato le. A CPIl-értékek életkor szerin-
ti megoszlasat vizsgalva lathatjuk, hogy az inyvérzés
és a fogkd (CPI 2) a leggyakoribb érték minden kor-
osztalyban. A CPIl 2 gyakorisaga el6szor kismértéki
emelkedést, majd késébb az életkor fliggvényében
csokkenést mutat. Osszességében elmondhatd, hogy
az életkor el6rehaladtaval a parodontium allapota fo-
kozatosan romlik (p<0,001) (2. abra).

A parodontalis elvaltozasok el6fordulasi gyakorisa-
gat regionalis bontasban vizsgalva megallapitottuk,
hogy egységesen minden régiéban a CPI 2 érték for-
dul el6 a leggyakrabban. A févaros és kérnyékén (Ko-
zép-Magyarorszag régio) leggyakoribb a CPI 0 érték
el6fordulasa (16%), mig Kézép- és Dél-Dunantulon
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minddssze a lakossag 5-8%-nal talaltunk egészsé-
ges parodontiumot. Ebben a két régidban (Kézép és
Dél-Dunantul) magasabb a sulyos parodontitis (CPI 4)
el6fordulasa, mint az egészséges fogagy (CPI 0) (K6-
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2. abra
A hazai lakossag parodontalis allapotara jellemzé
CPI-értékek el6fordulasi gyakorisaga
korcsoportok szerinti bontasban (p <0,001)

zép-Dunantulon: CPl 4=7%-al szemben CPIl 0=5%;
Dél-Dunantulon CPIl 4=9%-al szemben CPIl 0=8%)
(3. abra).
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3. dbra
A hazai lakossag parodontalis allapotara jellemzé
CPI-értékek el6fordulasi gyakorisaga
régiok szerinti bontasban (p <0,001)

Megbeszélés

Orszagos felmérésiink reprezentativ képet ad a hazai
felnétt lakossag parodontdlis egészségi helyzetérdl.
A reprezentativitast igazolja, hogy a csoportonkénti
el6zetesen kalkulalt vizsgalati mintaszam és a tényle-
gesen megvizsgalt betegek szama korcsoportonkeént,
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regionalisan szinte teljes atfedést mutatott. A felmé-
rés egyik legnagyobb eredménye, hogy a tid&sz(ir6
allomasokhoz kapcsolddva olyan személyeket is meg
tudtunk vizsgalni, akik egyébként nagy valosziniiség-
gel nem latogattak volna el fogorvosi rendel6be.

Eredményeink a CPI-indexet hasznalé nemzetkdzi
felmérésekhez hasonld képet mutat. Pilot és Miyazaki
felmérésiikben azt talaltak, hogy az eurdpai lakossag
kérében, 40 éves korban 5-15%-0s a sulyos parodon-
titis aranya [28]. Hazankban a 35-44 éves korcsoport-
ban a CPI 4-es érték 6%-0s el6fordulasat detektaltuk,
ami a Skudutyte—Rysstad és mtsai altal végzett 2007-
es norvég vizsgalatban talalt aranyhoz hasonlé (CPI 4
érték 7%) [31].

A hazai lakossag CPI-értékeinek alakulasa férfiak
és nék kozott megegyezik azon egyesilt allamokbeli
felméréssel, mely szerint a férfiak altalaban rosszabb
szajhigiénés és parodontalis allapottal rendelkeznek,
mint a n6ék. Hasonlé képet mutatnak a fejlett ipari or-
szagokban serdil6koruak és fiatal felnéttek kérében
végzett felmérések tapasztalatai is [2, 14, 16, 20, 33].

Jelen kutatasunk a WHO adatbank epidemioldgiai
eredmeényeivel egybehangzdéan azt mutatja, hogy a pa-
rodontalis megbetegedés prevalenciaja és sulyossa-
ga az életkor el6érehaladtaval né [37]. Ha a korcsopor-
tokra vonatkozo értékeket a fiatalabb csoportoktdl az
idésebbek felé vizsgaljuk, lathatjuk, hogy a CPI O érté-
kek, azaz az egészséges parodontium aranya az élet-
kor névekedésével fokozatosan csdkken. A tendencia
a 75 év folétti korcsoportban fordul meg, ennél a kor-
osztalynal kis emelkedés volt tapasztalhato: az itt gya-
koribb egészséges parodontium feltehetéen a jobb
szajhigiénének készdnhetd. Eme korcsoportban az
id8sebb személyek az atlagosnal valdszinlileg egész-
ségesebb életvitelt folytattak, amihez a magasabb fo-
ku szajhigiéné is hozzatartozott, igy a megtartott ma-
rado fogazat parodontiuma is egészségesebb.

A parodontalis megbetegedések el6fordulasa-
ban jelentkez6 regionalis kiilénbségek sem hagyha-
tok figyelmen kivil. A szocialis és gazdasagi faktorok
Magyarorszagon is ¢sszefliggésben vannak a paro-
dontalis mutatdkkal, de a férfiak esetében ez hangsu-
lyosabb, mint a n6knél. Az egyes régiok lakossaganak
szajegészségi allapota hlen tikrdzi a foldrajzi elhe-
lyezkedés szerint valtozé egészségligyi mutatdkat
[21]. A legtdbb epidemioldgiai tanulmanyban szigni-
fikans kilénbségeket figyelhetlink meg a kulénb6z6
tarsadalmi rétegek (kildnb6z6 anyagi helyzetben le-
v6, kilonb6z6 iskolazottsagu emberek) parodonta-
lis statusza kozott. Az Egyesiilt Allamokban példaul
10-20% kozotti kildonbséget allapitottak meg a maga-
sabb és alacsonyabb tarsadalmi rétegek kdzott a pa-
rodontalis megbetegedések prevalenciajat illetéen és
hasonlé eredményeket mutatott a brazil felnéttek ko-
rében végzett felmérés is [3, 6]. Hazankban e tenden-
ciaval parhuzamban, a gazdasagilag legfejlettebb ko-
zép-magyarorszagi régidéban (Budapest és kdrnyéke)
leggyakoribb a CPI 0 (16%) és CPI 1 (9%), ugyanak-

kor ebben a régidban a legritkdbb a sulyos parodonti-
tis CPI 4, (6%).

Vizsgalatunk adatait Czukor 1985-6s és 1991-es,
valamint Sz6ke és Petersen 2000-es adataival 6ssze-
vetve 2 évtizedet attekintve vizsgalhatjuk a hazai 35—
44 éves lakossag parodontalis allapotanak valtozasat
(4. abra).
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A hazai 35-44 éves lakossag parodontalis allapotanak valtozasa
1985 és 2006 kozott

A 20 éves periddus soran, a rossz szajhigiénét jelzé
CPI 2-es érték el6fordulasa volt a leggyakoribb (1985,
51%; 1991,71%; 2000, 62%, and 2006, 55%). Az eny-
he parodontitis korulbelll a 35—44 éves lakossag 20%-
at érinti (1985, 26%; 1991, 15%; 2000, 22% és 2006,
23%). Vizsgalatunk soran magasabb szazalékban ta-
laltunk sulyos parodontdlis elvaltozast jelz6 CPI 4-es
értéket (1991, 2%; 2000, 3%; and 2006, 7%), mint a ko-
rabbi felmérésekben.

Kovetkeztetések

A nagyszamu beteg vizsgalatan alapuld parodontalis
allapotfelmérés az egész populacié vonatkozasaban
reprezentativként értékelhetd, de felfele torzit. A torzi-
tas abbol adddik, hogy a betegek kivalogatasakor és
a betegszam meghatarozasakor betartottuk a kutatasi
protokoll kritériumait, viszont nagy valdszintiséggel al-
lithatd, hogy a tlid6sziirésen megjelend és a fogasza-
ti allapotfelmérésen énként résztvevé egyének egész-
ségtudatosabbak.

A vizsgalat felhivja a figyelmet a hazai lakossag ked-
vez6tlen parodontalis allapotara. A parodontalis pre-
vencio és a parodontalis betegségek ellatasanak ha-
tékony megszervezéséhez a lakossag aktudlis paro-
dontalis allapotat ismerni kell. Eredményeink iranyt
mutathatnak az egészségligyi dontéshozok szamara,
hogy mely pontokon szikséges miel6bb beavatkoz-
ni. Tébb olyan prevencios programra lenne sziikség,



melyben a szakemberek felhivjak a figyelmet a pa-
rodontalis megbetegedésekre, és hangsulyozzak a pa-
ciensek egészségtudatossagra nevelésének, a szaj-
higiéné és a mar kialakult betegség rendszeres nyo-
monkodvetésének fontossagat.

Az EU-csatlakozas idején végzett felmérésiink, a pa-
rodontdlis statusz longitudinalis vizsgalatanak mér6-
pontjaként az intézkedések, prevencids programok
kévetését is lehetévé teszi.

K6szbénetnyilvanitds
Az adatok gondos statisztikai feldolgozasaért kdszo-
netet mondunk Dr. Kardos Laszlonak.
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DR. BorgELY J, DR. GERA |, DR. FEJERDY P, DR. S00s B,
DR. MabLENA M, DR. HERMANN P:

Oral health assessment of Hungarian adult population
based on epidemiologic examination

A representative national survey by the dentists of the Department of Prosthodontics, Semmelweis University was per-
formed to assess oral health conditions of Hungarian adult population before joining the European Union. The aim of this
study was to evaluate periodontal conditions of the population from data collected in the survey and to investigate the
associations between gender, age and demographic regions and the prevalence of periodontal problems.

The 2 years long nationwide investigation followed the WHO criteria (World Health Organization, 1997) and assessed
4606 person throughout all regions of the country. Periodontal conditions and treatment needs of 4153 person were
assessed in intraoral examinations by Community Periodontal Index (CPI) method. Age, gender, demographic regions
were recorded on questionnaires.

According to our findings CPI 2 was the most frequent finding in all age groups which primarily reflected poor oral hy-
giene. When we consider gender differences, CPI 3 and CPI 4 were more frequent among males while women had CPI
0 and CPI 2 with higher frequency. Our findings reflect regional differences of periodontal health conditions as 16% of
the population of the capitol and its surroundings had healthy periodontal condition however we could find CPI 0 only in
5-8% of Middle and South-Danubium population.

Findings of our epidemiologic survey call attention on poor oral hygene of the population. There is a need in Hungary
for better oral health education of the population, more preventive programs and action plans to promote regular dental
office attendance.

Key words: national epidemiologic survey, periodontitis, CPI index, preventive programme
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Dekontaminalé anyagok hatasa
a titanfelszin biointegracios tulajdonsagaira: in vitro human epithel
sejtkultura vizsgalatok

DR. UNGVARI KRISZTINA*, DR. PELSOCZI K. ISTVAN*, KORMOS BERNADETT**, 0SZKO ALBERT***,
DR. RADNAI MARTA*, DR. NAGY KATALIN****, DR. FAZEKAS ANDRAS*, DR. TURZO KINGA*

A peri-implantitisz terapiajaban a kontaminalédott fogaszati implantatum-felszin fert6tlenitése és kémiai tisztitasa
alapvetd fontossagu. Fontos azonban az is, hogy a tisztitas ne eredményezzen a titanfelszinen olyan véaltozast, ami az
implantatum biointegraciora valé alkalmassagat hatranyosan befolyasolna. A szerz6k Grade 4-es tisztasagu, esztergalt
felszinii CP titan korongokat (CAMLOG™ Biotechnologies AG, Svéjc) kezeltek 3% H,0,-dal (5 perc), tultelitett citrom-
savval (pH = 1; 1 perc) vagy klorhexidin géllel (5 perc). A korongok felszinét kezelés el6tt és utan atomi er6 mikroszkop-
pal (AFM) és rontgen-fotoelektron spektroszkoppal (XPS) vizsgaltak. A biointegraciora vald alkalmassag mindsitésére
human oralis epithel sejtek 24 dra eltelte utani kitapadasat és 72 dra alatt bekdvetkezd sejtosztdédasat értékelték
a szerz6k dimetiltiazolil-difeniltetrazélium bromid (MTT) teszttel és bicinkoninil sav (BCA) fehérje-meghatarozé maéd-
szerrel. Az AFM mérések nem mutattak szignifikans kilonbséget a felliletek kezelés el6tti és utani érdessége kozott.
Az XPS eredmények alapjan a TiO, réteg (1-25 nm) szerkezete a kezeléseket kbvetéen egyik mintan sem valtozott.
Az MTT és BCA vizsgalatok hasonld mértéki sejtletapadast mutattak mindegyik vizsgalati csoportban, a sejt-prolifera-
ci6 MTT vizsgalatanak eredménye viszont szignifikdnsan magasabb érteki volt a H,O,-dal kezelt korongok esetében,
mint a klérhexidin géllel kezelt korongokon. KoveTkezTETESEK A vizsgalt korongok felszinén a dekontaminalé anyagokkal
valé kezelés nem jart a biointegraciora valé alkalmassagot karosan befolyasol6 hatassal. A H,0,-dal térténd tisztitas

utan némileg névekedett a sejtosztodas mértékének a mutatdja, a klérhexidin gélhez viszonyitva.

Kulcsszavak: peri-implantitisz, implantatumfelszin, dekontaminacio, epithel sejtkultura

Bevezetés

A titannak és 6tvOzeteinek kedvez§ tulajdonsagaik
miatt, széles kor( orvosi és fogorvosi alkalmazasai is-
mertek [21, 24]. Er6sen reaktiv fém, nanoszekundu-
mok (109 s) alatt 20-100 A vastagsagu oxidréteg ke-
letkezik a felszinén. Ez a réteg atjarhatatlan az oxigén
és mas szennyez8dések szamara, ezaltal korrdzio-
rezisztenssé valik [19]. Kis s(irlisége (4,43 g/cm?; az
acélnal 45%-kal kdnnyebb, de ugyanolyan erds) és ki-
emelkedd biokompatibilitdsa teszi a fogaszati implan-
toldgia illetve az arc-, allcsont- és szajsebészet idealis
anyagava.

Az implantatumok élettartamat az anyaguk, szerke-
zetlk és az adott igénybevétel mellett nagymértékben
befolyasolja a kérnyez6 lagy- és keményszdvetek (az
alveolaris csont, a két6szévet és a hamréteg) allapota.
A fogaszati miigyOkerek behelyezését kdvetd esetle-
gesen kialakulé szév6dményekért altalaban eme sz6-
vetekben kialakuld, gyorsan terjedd gyulladas a felelGs.

Erkezett: 2010. julius 1.
Elfogadva: 2010. augusztus 30.

A peri-implantalis gyulladasok kézll a peri-implanta-
lis mucositis olyan reverzibilis gyulladas, amely az im-
plantatum kor(li 1agyszdveteket érinti, csontpusztulas
nélkll. Ezzel szemben a peri-implantitisz esetén lagy-
és keményszovetekre terjedd gyulladas figyelheté meg,
mely visszafordithatatlan, és csontlebontddassal jar [2,
39]. Harom, klinikailag relevans tanulmanyban Brane-
mark-implantatumok behelyezése utan kdvetéses vizs-
galatokat végeztek, hogy a peri-implantitisz eléfordula-
si gyakorisagat meghatarozzak [11, 28, 29]. Fransson
és mtsai [11] minimum 5 éves kdvetés soran 662 pa-
ciens esetében, 3413 behelyezett implantatumot vizs-
galtak. A paciensek 28%-aban progressziv csontpusz-
tulast (egyéves és tébb mint 6téves vizsgalat kozott
kialakult csontpusztulas) tapasztaltak. Az implantatu-
mok szamara vonatkoztatva, ez a szazalék 12,4% volt.
Renvert és mtsai [28] atlagosan 10,8 éves kdvetéses
vizsgalatukban (213 péaciens, 976 Branemark-implan-
tatummal) azt tapasztaltak, hogy a behelyezett imp-
lantatumok 14,9%-anal volt tébb mint harom csavar-
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menetnyi csontpusztulas. Ez minimum 1,8 mm-nyi
csontveszteségnek felel meg, és ezt tekintették peri-
implantitisznek. Roos-Jansaker és mtsai [29] 9-14
éves kovetéses vizsgalatot végeztek 218 paciens
1057 implantatumanak behelyezését kdvetden. A kli-
nikai és radioldgiai értékelés szerint, kimutattak, hogy
a paciensek 16%-anal (kortdl, nemtél, behelyezés he-
lyétél, dohanyzasi szokasoktdl fliggetlenul) alakult ki
peri-implantitisz, mig az implantatumokra vonatkoz-
tatva 6,6%-nal. A peri-implantitisz meghatarozasanal
szintén a 3 csavarmenetnél nagyobb csontpusztulast
vették figyelembe. Az el6fordulas gyakorisagaban ta-
pasztalhaté kilonbségek tobbféle okra vezethetdk
vissza. Tdbbek kdzdtt a peri-implantitisz diagnosztikai
kritériumainak meghatarozasa, az implantatum behe-
lyezésének konkrét jellemzdi és a paciensek kulon-
b6z6 gyogyulasi hajlama is hozzajarulhat a kilénb-
ség kialakulasahoz. A fert6zés és a mechanikai faktor
(tulterhelés a szuprastruktura elkészitését kovetden)
dontd fontossagu a peri-implantalis gyulladasok etio-
faktor esetében bakteridlis kolonizacio figyelheté meg
az implantatum felszinén [18, 27]. A dentalis implan-
tatum kordli gyulladas kialakulasaért és fennmarada-
saért leginkabb a Gram-negativ anaerob mikroflora
a felel6s [20]. Ha a kornyezeti tényez6k a kdrokozok
szamara optimalisak, akkor a baktériumok és toxinjaik
nagymeértékben felhalmozédnak, és gyorsan progredia-
16, apikalisan terjedd csontpusztulas alakul ki, amely
sulyos esetben az implantatum elvesztéséhez vezet.

A peri-implantitisz terapiajaban az elhalt szévet ma-
radéktalan eltavolitasa és a kontaminaldédott felszin
tisztitasa alapvet6 fontossagu, amelyet sebészi tech-
nikakkal egészithetlink ki. Az implantatum felszinének
tisztitasa torténhet mechanikai uton (homokfuvas), ké-
miai anyagokkal (citromsav, foszforsav, H,0,, kl6rhe-
xidin-digliikonat [CHX], delmopinol, j6d, kiéramin-T, eti-
Iéndiamin-tetraecetsav [EDTA]) vagy kiilonb6z6 1éze-
rek segitségével (CO,, didda, Er:YAG, Nd:YAG). Se-
bészeti beavatkozasként alkalmazhaté az iranyitott
szoveti regeneracio, a csontgraftok és -membranok
kllébnb6z6 tipusai [18, 33]. Sulyos esetben, szisztémas
és lokalis antibiotikum kezeléssel egészithetjlik ki a te-
rapiat [14, 27, 33, 36].

A CHX altalanosan alkalmazott szer a fogorvosi ke-
zelések soran, szajoblogetéként és helyi antimikrobialis
szerként is javasoljak. A peri-implantitisz terapiajaban
a CHX oldatat 6blogetékent, gyakran atéblité oldat-
ként hasznaljak, kiegészitve szisztémas antibiotikum
adassal [1, 14, 30, 33]. Renvert és mtsai [25, 26] a CHX
és a minociklin hatasossagat vizsgaltak. Tapasztala-
taik alapjan a minociklin a periimplantalis tasak szon-
dazasi mélységére és a vérzési index alakulasara is
pozitiv hatassal volt, mig a CHX csak enyhén cs6kken-
tette a vérzési index értékét. A CHX alkalmazasa ha-
tékony kiegészitésnek bizonyult sebészi terapia eseté-
ben is, iranyitott széveti regeneracio soran [12, 35].

Barbour és mtsai [6] vizsgaltak a CHX koét6déseét
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anataz és rutil TiO, kristalyokhoz. Kisérleteik soran a
CHX-et foszfat- és 4-morfolinoetanszulfonil sav (MES)
pufferben vitték fel a TiO, kristalyokra. T6bb CHX ko-
t6dott az anataz TiO, kristalyokhoz mint a rutilhoz,
és gyorsabban valt le (deszorbealddott) az anatazral,
mint a rutilrdl, a puffertipustdl fliggéen. Burchard [8]
tanulmanya alapjan a fibroblasztok szivesebben ta-
padnak ki a CHX-el kezelt fellletre, mint az 6n-fluorid-
dal (SnF,) kezeltre.

A peri-implantitisz sebészi kezelése soran tultelitett
citromsav-oldatot is gyakran hasznalnak a kontamina-
|6dott implantatum tisztitasara [10, 34]. Erdes Ti imp-
lantatumok felszinének (Nobel Biocare™, Géteborg,
Svédorszag) plakkal t6rténé kontaminalédasa utan, a
citromsavas és a 10%-os H,0,-0s kezelés hatasara,
azt tapasztaltak, hogy mindkét anyag esetén ujbdl 6sz-
szeointegralodtak az implantatumok [3]. A 3%-os H,0,
hatasosnak bizonyult a peri-implantitisz sebészi tera-
pidjaban is, membran alkalmazasa esetén [31, 32].

Khoury [14] vizsgalataiban ennek a harom anyagnak
(citromsav, CHX és H,0,) a kombinacidjat alkalmazta a
peri-implantitisz sebészi terapiajaban. Az elhalt széve-
tek eltavolitasa utan a kontaminalddott implantatumfel-
szint tobbszér CHX-el mosta, majd citromsavval kezel-
te 1 percig, amelyet H,O,-dal és fiziol6gias so6oldattal
Oblitett le.

Dennison és mtsai [9] azt tapasztaltak, hogy kény-
nyebb a bevonat nélkili esztergalt felszind implanta-
tumokat dekontaminalni citromsavval vagy CHX-vel,
mintha hidroxi-apatittal lenne boritva a felszin.

A CHX, a citromsav és a H,O, gyakran alkalmazott
kémiai agensek a peri-implantitisz terapiajaban. A szak-
irodalomban nem talaltunk olyan tanulmanyokat, ame-
lyek azt vizsgaltak volna, hogy ezek az anyagok meg-
valtoztatjak-e a titan (Ti) felszin 6sszetételét, fellleti
érdességét, és ezaltal befolyasoljak-e a bioldgiai kor-
nyezet valaszat. Kisérleteink tervezésekor azt tlztik
ki célul, hogy nyomon kévesslk az egyes anyagokkal
torténd kezelést kovetéen a Ti felllet 6sszetételében,
érdességében bekdvetkezett esetleges valtozasokat.
Vizsgaljuk tovabba a human epithél sejtek tapadasi
és proliferacios készségének valtozasat a probatestek
fellletén, és értékeljik a bioldgiai kérnyezet valaszat
a kilénbdz6 dekontaminald anyagokra.

Vizsgalati anyag és moédszer

CP grade 4-es tisztasagu esztergalt felszin Ti koron-
gokat hasznaltunk (atméré: 9 mm, vastagsag: 1,5 mm,
CAMLOG™ Biotechnologies AG, Svajc) a fogaszati
implantatumok nyaki részére jellemz6 érdességgel
(R, < 0,2 um) [7]. A korongokat acetonnal és abszolut
etanollal mostuk ultrahangos furd6ben, 15 percig. Tisz-
titas utan a probatesteket 3%-os H,O,-vel, tultelitett
citromsavval (pH=1) vagy CHX géllel (Corsodyl dental
gel; SmithKline Beecham Consumer Healthcare, Nagy-
Britannia) kezeltlik. A Corsodyl 1% w/w CHX-t tartal-
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maz. A kezelés id6tartamat 5 percben hataroztuk meg
a H,0, és a CHX gél esetében, mig 1 percben a cit-
romsavnal. A kezelések utan a prébatesteket harom-
szor mostuk ultratiszta vizzel, majd leveg6n szaritottuk.
A kontroll-csoportot ultratiszta vizzel mostuk 5 percig.

Az AFM vizsgalatot a PSIA XE-100 készilékkel (Dél-
Korea) végeztik. Az AFM moddszer lehet6séget nyuijt
a felszinek érdességének mikronos-nanométeres nagy-
sagrend(i vizsgalatara, mikdzben a szilikon tartokarra
rogzitett AFM td (tipusa: P/N 910M-NSC36 (MikroMasch
Eesti OU, Esztorszag) megkozeliti és eltavolodik a vizs-
galt felszint6l. A vizsgalatokat kontakt médban végez-
tik, a magassagi, deflekcids és a 3D képeket régzitet-
tik. 10x10 pm és 5x5 pm-es felvételeket készitettiink.
Az érdesség (R,) meghatarozasat az AFM software
program segitségével végeztik (legalabb 6 flggetlen
mérés alapjan).

A Ti felszin kémiai 6sszetételét XPS készilék segit-
ségével értékeltik. A fotoelektronok Al Ko primer su-
garzasbdl szarmaztak (hv = 1486,6 eV), melyeket he-
miszférikus elektronenergia-analizator segitségével
értékeltink (PHOIBOS 150 MCD 9; SPECS). A ront-
genagyut 150 W-on muikodtettik (12 kV, 12,5 mA).
A koétési energiat normalizaltuk a bekoétott szén C 1s
csucsahoz viszonyitva (285,1 eV). Az XPS spektrum-
ban mutatkozé valtozasokat 30—60 perc Het* bomba-
zast kovetben detektaltuk. A He* ionokat ionagyuval
(5 kV) generaltuk, és a bees6 ionsugarat 200 nA-nél
mértik. A bombazas kb. 10 nm felszini anyagot tavo-
litott el. Széles illetve nagy felbontasu, keskeny spekt-
rumokat vettiink fel, és a Ti 2p, O 1s és C 1s karakte-
risztikus vonalakat vizsgaltuk.

Sejtkultdra-vizsgalatok

Egészséges paciensekbdl — egyébként is szlikséges
szajsebészeti beavatkozas soran — eltavolitott gyulla-
dasmentes nyalkahartyabdl izolaltunk oralis epithel
sejteket. A donorok életkora 18 és 46 év kdzétt volt.
A vizsgalati protokollt a Szegedi Tudomanyegyetem
Human Orvosbioldgiai Etikai Bizottsaga jovahagyta, a
kutatasetikai mérték mindenben megfelelt a Helsinki
Egyezménynek.

A nyalkahartya-darabokat el6sz6r 2% antibiotikum-
antimikotikum oldattal (Sigma-Aldrich GmbH, Német-
orszag) kiegészitett Salsol A oldatban mostuk (Human
Rt., Godollé, Magyarorszag). Ezutan a mintakat dis-
pase enzimoldatban (Grade Il, Roche Diagnostics,
Mannheim, Németorszag) inkubaltuk egy éjszakan at,
4 °C-on. Masnap elvalasztottuk egymastol a dermiszt
és az epidermiszt [16]. Az izolalt epidermiszt 0,25%-
os trypszin-EDTA oldatban inkubaltuk (Sigma-Aldrich
GmbH, Németorszag) 5 percig, 37 °C-on, igy a sz6-
vetbdl sejteket nyertiink. A sejtszuszpenziét 200 g-n
10 percig 4 °C-on centrifugdltuk, majd a tovabbiakban
az epidermalis sejteket 25 cm?-es flaskakban tenyész-
tettik (Orange Scientific, Belgium).

Az oralis epithel sejteket keratinocita szérummentes
mediumban (Gibco BRL, Eggstein, Németorszag) te-
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nyésztettik. A tapfolyadékot 5 pg/ml rekombinans epi-
dermalis ndvekedési faktorral (Gibco BRL, Eggstein,
Németorszag), 50 mg/ml borju agyalapi mirigy-kivonat-
tal (Gibco), 1% L-glutaminnal és 1% antibiotikum/anti-
mikotikum oldattal egészitettiik ki (1% penicillin G, 1%
streptomycin szulfat és 0,0025% amphotericin B; Sig-
ma-Aldrich GmbH, Németorszag).

A tapfolyadékot hetente haromszor cseréltik le a sejt-
tenyészeteken. A primer epithel sejtkultura 8—16 nap
alatt valt konfluenssé. A konfluens primer kulturakat
PBS-el mostuk (phosphate-buffered saline, pH = 7,4,
Gibco) és 2-4-percig kezeltik 0,25%-0s trypsin-EDTA
oldattal (Sigma-Aldrich GmbH, Németorszag). A sejte-
ket 2—4 egyenl6 részbe passzaltuk. A kulturakat 37 °C-
on, paras kérnyezetben, 5%-os CO, tartalom mellett
tenyésztettik.

1. dbra
Human epithél sejtkultura fénymikroszképos felvételei.
Az (A) felvételen néhany letapadt epithél sejt lathato,
mig a (B) felvételen konfluens tenyészet. 200x-0s nagyitas.

Inverz optikai mikroszkodppal (Nikon TS 100, Japan)
felvételeket készitettlink a tenyésztéoldatban Iévé le-
tapadt sejtekr6l 200x nagyitasban. A primer (1a. dbra)
és konfluens (1b. dbra) tenyészetben lathatéak az
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egészséges sejtek, a tapban fertézésre utalod jel nem
lathato.

Sejtletapadas és proliferacio vizsgalata
A sejttenyésztés el6tt a kontroll és kezelt Ti-korongok
mindkét felszinét UV-C alatt 20 percig sterilizaltuk.

A vizsgalatainkhoz harmadik passzazsban Iévd ora-
lis epithel sejtkulturat hasznaltunk. A sejt letapadast
24 h, a proliferaciét 72 h elteltével vizsgaltuk. Négy
fuggetlen kisérletet végeztliink, minden csoportban 5
korongszammal.

A dimetiltiazolil-difeniltetrazolium bromid (MTT) vizs-
galat soran az €16 sejtek mitokondrialis enzimjeik segit-
ségével redukaltuk a sarga szinl MTT-t, amely soran
kék szinl formazan kristalyok keletkeznek. A kristalyok
feloldasa utan kapott oldat szinintenzitasa aranyos
a mintaban Iév6 sejtek szamaval [22]. Ezt a modszert
alkalmaztuk el6szér a sejtek letapadasanak és tulélé-
sének vizsgalatanal. A Ti korongokat 48-lyuku sejtte-
nyészt6 edénybe tettiik, majd mindegyikre 10* sejtet
szélesztettlink. A sejteket 24 vagy 72 h id6tartamig te-
nyésztettiik a Ti prébatesteken. Ezutan a felliliszot el-
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Kontroll (kezeletlen) minta (A) és 3%-0s H,O,-vel kezelt korong (B) felszini érdességének 3 dimenzios (3D) AFM felvétele.
Az esztergalt felszinre jellemz8 parhuzamosan futd barazdak szine egyre vildgosabb a bardazda mélyétdl felfelé. Méret: 10x10 um



tavolitottuk, majd a sejtekre RPMI tapfolyadékban ol-
dott, 0,5 mg/ml koncentracioju MTT (Sigma-Aldrich
GmbH, Németorszag) festéket mértiink, amellyel a sej-
teket 4 6ran at inkubaltuk, 37 °C-on. Ezutan a felll-
Uszot dvatosan eltavolitottuk, majd a kristalyokat 2%-os
sodium dodecyl szulfat oldatban (SDS) és 0,04 mM
sbsavas isopropanolban feloldottuk. Az optikai denzi-
tast (OD) 540 nm-nél mértiik Multiscan Ex spektrofo-
tométer (Thermo Labsystems, Vantaa, Finnorszag) és
Ascent Software (Thermo Labsystems, Vantaa, Finn-
orszag) segitségével.
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A fehérjemennyiség meghatarozasat (élé és elhalt
sejtekbdl) ,micro BCA™ protein assay kit’-tel (Pierce,
Rockford, IL, USA) végeztik. A fehérjemérés standard-
jaként borjuszérum-albumint (Pierce, USA) hasznal-
tunk. A sejteket lizis pufferrel feltartuk (20 mM Tris-HCI,
pH 7,5; 150 mM NaCl, 1 mM Na,EDTA, 1 mM EGTA,
1% Triton X-100, 2,5 mM sodium pyrophosphate, 1 mM
B-glycerophosphate, 1 mM Na,VO, és 1 ug/ml leupep-
tin), majd ramértik a zéld szind reagenst. Az oldatot 2
oran at inkubaltuk 37 °C-on. Az oldat lila szindvé valt
a benne lév6 fehérje mennyiségével aranyosan. Az op-
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Tultelitett citromsavval (pH = 1) (A) és klorhexidin (CHX) géllel kezelt korongok
(B) felllete lathaté a haromdimenziés AFM felvételeken. Méret: 10x10 um



14 FOGORVOSI SZEMLE m 104. évf. 1. sz. 2011.

tikai denzitast (OD) 540 nm-en mértiik Multiscan Ex
spektrofotométer (Thermo Labsystems, Vantaa, Finn-
orszag) és Ascent Software (Thermo Labsystems,
Vantaa, Finnorszag) segitségével.

Adatok feldolgozasa, statisztika

Atlag + atlag szérasa (standard error of the mean —
SEM) értékeket szamoltuk ki az AFM, az MTT és a fe-
hérjetartalom vizsgalat esetében is. Normalitas vizs-
galat utan, egytényez@s varianciaanalizist végeztliink
(ANOVA), majd Tukey és Scheffé post hoc teszteket
alkalmaztunk az értékek paronkénti 6sszehasonlitasa-
ra (SPSS 15.0, SPSS, Chicago, lllinois, USA). A szig-
nifikancia-szintet 0,05-nek vettlk (p < 0,05).

Eredmények

AFM vizsgélat

Az in vitro vizsgéalatok el6tt a Ti-korongok felszinét
AFM és XPS segitségével vizsgaltuk. A 2a és 2b ab-
rakon jol lathatd, hogy parhuzamosan futé barazdak
vannak az esztergalt felszinen, a szin egyre vilago-
sabb a barazda mélyétdl felfelé. Az AFM mérések a
kontroll-csoportban R, = 22 + 3 nm fellleti érdességet
adtak (2a. abra). A citromsavval kezelt mintakon 25 +
7 nm (3a és 4 dbra), mig a 3% H,0, csoportba tarto-

50
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Kontroll H,0, CHX gél Citromsav

4. abra
A kontroll, a H,0,-vel, a kiérhexidin (CHX) géllel
és a citromsavval kezelt Ti-korongok fellileti érdességének
(R,) abrazolasa oszlopdiagramon, az atlag ertékek
és az atlag szorasanak jelolésével. Az AFM vizsgalat
a kontroll (kezeletlen) csoportban

R, =22 + 3 nm (atlag + SEM) fellileti érdesség érteket adott.

Ez az érték 30 + 5 nm a H,0, (3%) —dal kezelt csoportban,
14 + 4 nm a CHX géllel tértént kezelés esetén, mig 25 + 7 nm

a citromsavval (pH = 1) kezelt prébatesteken.
A statisztikai analizis nem mutatott szignifikans kilénbséget
a csoportok kdzott.

z6 probatesteken 30 + 5 nm volt az érdesség (2b és 4
dbra). A CHX géllel kezelt csoportban 14 + 4 nm volt
(3b és 4 abra). A csdkkenést — amely nem volt szig-

nifikans — valészindleg a gél Ti-felszinhez t6rténd ad-
szorpcidja okozta [6].

XPS vizsgalat

Az XPS vizsgalat soran a kezelt és kezeletlen mintak
felszinén is jelen voltak az altalaban megfigyelhetd ele-
mek: a Ti, O, C és N.

A Ti**-nak megfeleld Ti 2p 3/2 elektronok kbtési ener-
gidja 458,6 = 0,1 eV-nal volt mérheté minden mintan
(5. abra). A kett6s Ti csucsok (Ti 2p, 458,6 és 464 eV-
nal) és az O 1s jel (530 eV) bizonyitja a TiO, réteg je-

Ti2p
K1 H1 Gl C1
Kotési energia (eV)
A B C D
5. adbra

A kontroll (A; K1), a H,0,-vel (B; H1), a kiérhexidin géllel (C; G1)
és a citromsavval (D; C1) kezelt Ti korongok Ti 2p jele
az XPS spektrumban. A TiO, minden felszinen jelen van

lenlétét [4,15]. A kilonféle oldatokkal térténd kezelés
nem valtoztatta meg a korongok felszinein a Ti 2p je-
let (5. abra).

Valtozast tapasztaltunk azonban az O 1s csucsnal,
amelyet harom csucsra lehet felbontani (6a. €s 6b. ab-
rak). A legintenzivebb, ~ 530,1 eV-nal mérhetd, amely
a TiO,-ban lévé O-t jelzi, mig a ~ 531,7 eV-nal mért
csucs a felszini OH csoportoknak kdszénhetd. Az
532,9-533,0 eV kozott mérheté harmadik csucs a C-
O és/vagy C=0 kétésekben jelenlévd O-t6l szarmazik.
Ez utdbbi jel a CHX géllel kezelt mintak esetében volt
a legintenzivebb (6b. abra), amely valdszin(ileg a CHX
felszinbe t6rténd adszorpcidjabdl szarmazik [6]. Ezt a
C 1s jel felbontasa is alatamasztja (nem k6zd6lt abra),
melyet minden mintanal 4 csucsra lehetett bontani.
A géllel kezelt mintaknal a 287 eV —nal mért csucs in-
tenzivebb volt, mint a tébbi csoport esetében.

A kezeletlen mintakon a C 1s jel gyengulése tapasz-
talhato (7. abra), 30—60 perc He* bombazas utan. Ez
azoknak a szénszennyez8déseknek koszonhetd, ame-
lyek a tisztitds utan maradtak a felszinen, vagy a leve-
g6bdl adszorbealodtak a tarolas soran. Ezek az elemek
altalaban jelen vannak a Ti implantatum felszinén [23].



MTT- és fehérjemennyiség-meghatdrozas
A titdnkorongokon 24 és 72 6ran at novesztett sejtek-
kel végzett MTT mérés eredményeit a 8. dbrdn lathatod
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rés eredménye 72 6ra utan hasonldé volt mind a négy
csoportban: ODg,g onior = 0,185 = 0,011, ODgy4 1100 =
0,199 + 0,016, ODyy oy g¢ = 0,194 £ 0,014, OD;5

diagrammon abrazoltuk. A 24 o6ra utan vegzett MTT | =0,209 +0,017.
mérés nem mutatott szignifikans kilbnbséget az egyes
O 1s C IS
K1 Gl M
t,. (min) j'r \) Nagyitas mértéke

T T T T T T 1 T T T T T T ]
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6. abra
Az XPS spektrum O 1s jelei a kontroll (A)
és a klérhexidin (CHX) géllel kezelt (B) korongok esetében.
A jel harom csucsra oszlik: a legintenzivebb (530.1 eV)
a TiO,-ban lévs O-t jelzi, mig az ~ 531,7 eV-nal mért csucs
a felszini OH csoportoknak kdszénhetd.
A harmadik, 532.9-533.0 eV koz6tti csucs a C-O és/vagy C=0
kotésekben jelenlévé O-t6l szarmazik.
Az utébbi jel a CHX géllel kezelt korongok esetében
a legintenzivebb (B), ami a CHX felszinbe torténé
kétédésével magyarazhato

csoportokban mért abszorbanciak kéz6tt. (OD
= 0,059 + 0,006, ODy, o0, = 0,081 = 0,009,
OD540,CHX gél = 0’067 * 0’006’ ODS40,citromsav = 0’077 x
0,009). Nagyobb értéket kaptunk a H,0O,-dal és a cit-
romsavval kezelt korongok esetében, mint a kontroll
és a CHX géllel kezelt probatesteken, azonban a ku-
[6nbség nem volt szignifikdns. A 72 d6ra utan végzett
MTT teszt enyhe sejtmennyiség ndvekedést muta-
tott a H,0,-dal és a citromsavval kezelt korongokon.
A H,O,-dal kezelt korongokon lévé sejt proliferacio
mértéke szignifikansan magasabbnak (p = 0,011) bi-
zonyult a CHX géllel kezelt csoporthoz viszonyitva
(ODg 40 kontron = 0,087 + 0,006, ODy 4 100, = 0,101
0’009’ OD540,CHX gél = 0’067 * 0’006’ OD540,citromsav =
0,092 + 0,009). A tébbi csoport kéz6tt nem talaltunk
szignifikans eltérést.

A titdnkorongokon 24 és 72 6ran at nOvesztett sej-
tekkel végzett fehérjevizsgalat eredményeit a 9. dabrdn
I[év6 diagrammon lathatjuk. A 24 6rat kévetd fehérje-
tartalom-mérés hasonlé értékeket adott mind a 4 cso-
portban: ODg,q  onyron = 0,162 £ 0,009, ODgyp 1150, =
0,170 + 0,007, ODg,4 cyix g = 0,168 + 0,007, ODgyy .
= 0,168 + 0,008. A fehérjekoncentracio-mé-
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7. abra
Kontroll-mintak XPS spektrumanak C 1s jele,
novekvd idétartamu He* bombazast kdvetden.
A legalsé gorbe 0 perc bombazast, a k6zépsé goérbe 30 perc,
mig a legfelsé gorbe 60 perc Het* bombazast jelent.
A bombéazas ~ 10 nm anyagot tavolit el a felszinrél.
A C 1s jel fokozatos gyengllése igazolja a szén szennyez6dések
jelenlétét.

Megbeszélés

Az epithel sejtek kilonb6z6 érdességl felszineken
torténd letapadasat, tulélését tébb tanulmanyban vizs-
galték mar. Kimutattak, hogy az epithel sejtek nem ta-
padnak olyan er6sen a savmaratott vagy homokfuvott
felszinhez, mint a simahoz (polirozott, R, < 0,5 um)
[17]. A sima felszinek el6segitik az epithel sejtek no-
vekedését, osztdédasat és kapcsolddasat a Ti-felszin-
hez [5]. Mivel az AFM vizsgalat soran kapott R, érdes-
ség értékek hasonldéak voltak mind a négy csoportban
és egyedil csak a CHX géllel kezelt csoport esetében
tapasztaltunk enyhe csokkenést a kontroll korongok-
hoz képest, megallapithatd, hogy a felszinek simak
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voltak, és egyforman alkalmasak a sejtek letapadasa-
ra, proliferaciojara. A sejt-proliferacio vizsgalatanal ka-
pott kiildnbségeket nem eredményezhette a felszinek
érdességei kozott mutatkozé kildénbség, mert vizsga-
latunkban az esztergalt felszinl korongok érdessége
mind 0,014 és 0,030 um kozoétt valtozott, az alkalma-
zott szert6l fuggben. Klinge szerint az ilyen felszinek
simanak tekintheték, és nem valdszind, hogy az epit-
hel sejtek érzékelik az ilyen kis érdességbeli valtoza-
sokat [17]. Stdjer vizsgalataban azt tapasztalta, hogy
savas pH és nagy fluoridkoncentracio jelenléte egyit-
tesen okozhatja a titan felszin korréziojat, mely nega-
tivan befolyasolja az epithel sejtek letapadasat, proli-
feraciojat [37]. A hazai irodalomban tébbek k6zétt Joob-
Fancsaly és mtsai [13] vizsgaltak mar korabban fibro-
blaszt és oszteoblaszt sejtek proliferacios készségét
kilénb6z6 fizikai beavatkozasokkal mdédositott titan

MTT 24 és 72 ora
0.15
OMTT 24 dra *
BEMTT 72 6ra | I
0.10
g
a
o
0.05 1
0.00
Kontroll H,0, CHX gél  Citromsav
8. abra

MTT vizsgalat eredményei 24 (letapadas)
és 72 ora (proliferacio) elteltével.

EIS sejtmennyiségek atlagai és az atlagok szérasa lathatd

a kontroll, a H,0,-vel, a kiérhexidin (CHX) géllel

és a citromsavval kezelt Ti korongok esetében.

A H,O,-vel kezelt korongokon mért él6 sejt mennyiség
72 6ra utan szignifikdnsan nagyobb volt, mint a CHX géllel
kezelt korongokon. A t6bbi csoport esetében nem tapasztaltunk
statisztikailag szignifikéns kilonbséget

felszineken, igy ez a kutatasi terlilet Magyarorszagon
is eredményes multra tekint vissza.

Az XPS vizsgalat a kezeletlen és kezelt korongok
esetében is intakt TiO, réteget mutatott ki. Valtozast
a CHX géllel kezelt korongok esetében tapasztaltunk,
mivel az O 1s jelben intenziv csucs jelent meg a C-O
és/vagy C=0 kotésben lévé O-nek kdszdnhetben. Ez
az eredmény a CHX gél felszinbe térténé adszorpcio-
jat bizonyitja, melyet mas szerz6k munkai is alatama-
sztanak [6].

A korongokon 24 éran at tenyésztett sejteken vég-
zett MTT vizsgalat nem mutatott szignifikans eltérést
a kllénb6z6 kémiai anyagokkal kezelt csoportok ko-

z6tt. A fehérjekoncentracio mérése sem mutatott szig-
nifikans eltérést az egyes csoportok kozott.

A 72 orat kdvetd6 MTT vizsgalat kilénbségeket mu-
tatott ki a csoportok kézoétt a sejt proliferaciéban. Szig-
nifikansan magasabb értéket kaptunk a H,O,-dal ke-
zelt csoportban a CHX géllel kezelt mintakhoz képest,
mig a protein koncentracié mérésénél nem kaptunk
statisztikailag értékelhet6 kilénbséget. Az eredmeé-
nyek kozotti eltérést a modszerek kildnbdzdségével
magyarazhatjuk: mig az MTT vizsgalat csak az él6
sejteket méri, addig a fehérje koncentracié vizsgalata-
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9. dbra

A fehérjemérés eredményei 24 és 72 6ra elteltével.

A fehérjemennyiség atlagai és atlagainak szérasai lathatéak
a kontroll, a H,0,-vel, a CHX géllel és a citromsavval
kezelt Ti korongok esetében.

A statisztikai analizis soran nem talaltunk szignifikans
klildnbséget a kiildnb6zd csoportok kdzott

nal az €l és elhalt sejtekbdl szarmazo fehérjét is le-
mérjik. Mivel az érdességek nem voltak szignifikan-
san kulénboz6ek, ezért a CHX géllel kezelt korongok
esetében mért kisebb sejtmennyiséget a felszini 6sz-
szetételben bekdvetkezett valtozasnak tulajdonitjuk.
A citromsavval kezelt mintak esetében is magasabb
volt a proliferacié mértéke a kontroll mintakhoz viszo-
nyitva, azonban ez a kilénbség nem bizonyult szigni-
fikdnsnak.

Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy a CHX
gél alkalmazasa soran a felszinen anyagbeéplilés (ad-
szorpcio) torténhet a titanfelszinbe. A TiO, felszin tisz-
titasa H,O,-val vagy citromsavval hasonlé vagy jobb
hatassal volt a sejtek tulélésére és szaporodasara, a
kontrollhoz képest. In vitro kisérleteink bizonyitottak,
hogy az el6bb emlitett két dekontaminalé anyag haté-
konyan alkalmazhato a peri-implantitisz terapiajaban,
mivel nemhogy nem csdkkentette, hanem még nével-
te is a sejtek proliferacidjat. Ez igazan figyelemre mél-
td, hiszen valdjaban toxikus anyagokrdl van szé.

Hosszu tavu terveink k6zott szerepel, oszteoblaszt



sejtekkel is elvégezni ezeket a kisérleteket, hogy a ke-
ményszéveti sejtek reakciojat is értékelhessik ezen
kémiai tisztitd anyagokra. A jov6ben szeretnénk a titan
felszint is valtoztatni, hogy ne csak esztergalt, hanem
mas, példaul polirozott vagy homokfujt-savmaratott
felszinen is vizsgalhassuk a sejtek letapadasat. Végul,
de nem utolsésorban a fellletre vitt anyagokat is val-
toztatjuk majd, hogy minél szélesebb kérl informaciot
gy(jthesslink és adhassunk at a gyakorlé fogorvosok-
nak (implantolégusoknak) a kilénb6z§ tisztitd anya-
gok és a titan kdlcsdnhatasara vonatkozéan.
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Impact of decontaminating solutions on titanium surface:
an epithelial cell culture study

INTRODUCTION The effects of three different decontaminating solutions in clinical use for peri-implantitis therapy on the
chemical structure and surface roughness of commercially pure (CP) Ti were investigated. A further aim was to survey
the response of the biological environment to these changes, by examining the attachment and proliferation of human
epithelial cells after treatment of the Ti surfaces with these solutions. MATERIALS AND METHODS CP (grade 4) machined ti-
tanium discs (CAMLOG™ Biotechnologies AG, Switzerland) were treated with 3% H,O, (5 min), saturated citric acid
(pH = 1; 1 min) or chlorhexidine gel (CHX, 5 min). The surface properties were followed through the use of X-ray pho-
toelectron spectroscopy (XPS) and atomic force microscopy (AFM). The epithelial cell attachment and proliferation was
examined by means of 3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide (MTT) and bicinchoninic acid (BCA)
protein-content assays. ResuLts XPS showed an intact TiO, layer on each sample and CHX was adsorbed by the sur-
face, as C-O and/or C=0 bond formation was revealed. AFM results gave no significant changes in the roughness af-
ter treating the surfaces with the cleaning solutions. While MTT and BCA assays did not show significant differences in
epithelial cell attachments, the cell proliferation was significantly increased after H,O, treatment as compared to CHX
(not shown by BCA assays). ConcLusions The applied decontaminating agents do not damage the Ti surface. H,O, can
be used effectively in decontaminating the implants affected by peri-implantitis, as the human epithelial cell growth was
improved, in contrast with CHX.

Key words: peri-implantitis, implant surface, decontamination, epithelial cell culture
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inyrecessio korrekcidja
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érzékenység

Gyulladasmentes inyrecessioval gyakran talalkozunk a parodontalis praxisban, és minden parodontoldogus szamara
komoly kihivéast jelent ennek optimalis megoldasa. Ma a mucogingivalis esztétikai sebészet célja funkciondlisan és
ugyanakkor esztétikailag helyreallitani az optimalis mucoginigvalis viszonyokat. Utobbi években, ahogyan a lakossag
esztétikai igényei fokozddtak, egyre inkdbb szaporodik az esztétikai okokbdl végzett mitétek szama. A bemutatott es-
etben a szerz6k subepithelialis k6t6szoveti szabad lebeny-atliltetéssel és zomanc-matrix-derivatummal (ZMD) kom-
binalt Single Tunnel technikaval képzett koronalisan elcsusztatott lebennyel fedték a mély Miller-I tipusu felsé k6zépsé
metsz6fog szabadda valt gyokérfelszinét. Az alkalmazott kombinalt technika fél évvel a mitét utan hozzavetélegesen
100%-0s gydkérfedést eredményezett. Az eset tovabbi kdvetése donti el, hogy mennyire tudtak tartds eredményt biz-

Kulcsszavak: inyrecessio, parodontalis plasztikai sebészet, gydkérfedés, subepithelialis | kbt6szdveti graft fognyaki

Bevezetés

A gyulladéasmentes inyrecessio a definicié értelmében
az inyszél apicalis iranyu visszahuzodasa a zomanc—
cement hatarrdl [1]. Tébbnyire vékony biotipusu egyé-
nek front és kisérl6 fogain manifesztalodik. A paciens
leggyakrabban esztétikai okokbdl fordul orvoshoz, de
az inyvisszahuzddas sokszor okoz kellemetlen fognya-
ki érzékenységet, és akadalya lehet a helyes és ha-
tékony fogmosasi gyakorlatnak is, amely végiil plakk
okozta gingivitishez vagy parodontitishez vezethet.
A szabadda valt fognyakon f6leg id6sebb korban ce-
ment caries, fognyaki er6zié vagy €k alaku foghiany
alakulhat ki [2]. A gyulladasmentes inyrecessio nem
jar valodi tapadasveszteséggel, tekintettel arra, hogy
az inyvisszahuzdédas legtdbbszor rejtett fognyaki al-
veolaris dehiscencia talajan alakul ki, és nem tarsul
az approximalis csontszeptum pusztulasaval. Ezért el
kell kilbnitenlink a plakk okozta parodontitistél, amely
akar spontan, vagy a sebészi-konzervativ kezelés
utan jelentds inyvisszahuzodassal tarsulhat, de ilyen-
kor az interdentalis csontszeptum is érintett. Ma az
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irodalomban nemzetkdzileg legelfogadottabb osztalyo-
zas a Miller-féle klasszifikacio, amely nem csupan a
[ézi6 tipusat osztalyozza, de bizonyos terapias irany-
elveket is meghataroz [3]. Alapvet6en a Miller I-Il.
osztalyba tartoznak a gyulladdsmenetes inyrecessi-
ok, mig a Miller llI-IV. osztalyba mar az approximalis
csontpusztulassal kisért valodi tapadasveszteséggel
jaré esetek sorolhatok. Tobbnyire Miller 1-11. esetek-
ben van lehet6séglink a szabadda valt fognyak kdzel
100%-o0s fedésére és idedlis esztétikai hatas helyreal-
litasara.

Evtizedek 6ta a parodontolégusok érdeklédésének
kbézéppontjaban van az esztétikai parodontalis sebé-
szet, és ezen belll az inyrecessio sebészi korrekcios
technikainak tokéletesitése egyre kiszamithatdbb pos-
toperativ eredményt nyujt. Az elmult fél évszazadban
az inyszél augmentalasara és a szabadda valt fog-
nyak fedésére nagyon sok mitéti technikat irtak le.
A szabadda valt fognyak fedése elvégezhet6 a szom-
szédos fogak teriletérél nyert nyeles lebenyekkel
vagy szabad inylebeny atlltetéssel.

A nyeles lebenytechnikak kozé tartozik a lateralisan
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elforgatott lebeny [4, 5], a kett6s apilla lebeny [6], a ko-
ronalisan elcsusztatott lebeny [7 ] és a félhold-lebeny
(,semilunar flap” ) technika [8, 9]. A lateralisan elforga-
tott lebenytechnikak hatranya, hogy lokalis inyrecessio
esetén csak ritkan adddik kell6 mennyiségi és vastag-
sagu inyszbvet az érintett fog kdzvetlen kérnyezeté-
ben, masrészt a lebeny képzése a donor terlileten na-
gyon sok esetben masodlagos inyrecessio kialakulasa-
val jarhat. A korondlisan elcsusztatott és semilunaris
lebenytechnika is csak olyankor alkalmazhaté, ha az
inyrecessio ellenére még viszonylag széles feszesen
tapado, keratinizalt gingiva 6vezi a fogat az inyszéltdl
apicalisan. Ma mar a nyeles lebenytechnikakat legin-
kabb szabad deepithelializalt két6széveti grafttal kom-
binalva alkalmazzuk.

A szabad inylebeny (free gingival graft) elnevezés
Naberst6l szarmazik [10]. A palatinalis mucosat donor
tertiletként elsének Sullivan és Atkins hasznalta (1968)
[11, 12]. A parodontdlis plasztikai sebészet kezdetben
félvastag epithelializalt mucosa lebenyt alkalmazott,
majd ezt kés6bb majdnem teljesen kiszoritotta a sube-
pithelialis két6szoveti lebenytechnika. A technikat el-
s6ének Langer és Calagna kozo6lték 1980-ban [13—15].
Ez utdébbi technika az elmult évtizedben rohamos fej-
[6désen ment at, és ma mind funkciondlisan, mind
esztétikailag a mikrosebészeti technikaval végzett k-
[6nb6z6, un. Tunnel-miitétek terjedtek el. Az egy fo-
gat érint6 alagut-technika (Single Tooth Tunnel tech-
nique) elsé leirdja Raettzke volt (1985) [16]. A tObb
fogat érint6 inyrecessio sebészi korrekcidja az el-
mult évtizedben a parodontalis plasztikai sebészet ér-
dekl6désének kbézéppontjaba kerilt. A technikai fej-
I6dés kezdetét lényegében Zucchelli és De Sanctis
altal kidolgozott coronally advanced flap (CAF) tech-
nika jelentette [17]. Az Allen altal lek6z6lt (1994) sup-
raperiostealis envelope technika subepithelialis két6-
szoveti grafttal kombinalva tovabbi jelent6s fejl6dést
hozott [18]. Ennek tovabbfejlesztett valtozata a még
jobb és kiszamithatobb esztétikai hatast biztositd tobb
fogra terjed6 Tunnel-technika [19-21]. A legfébb cél
minden muitét esetében a fognyaki fedés mértékének
és tartéssaganak fokozasa. Ennek érdekében tobb bi-
olégiai modifikal6 faktort is kiprobaltak és j6 eredmeé-
nyekrdl szamoltak be.

Az inyrecessio sebészetében kilénb6z§ iranyitott
szbvetregeneracios technikakat is kiprobaltunk is. A hely-
fenntarto réteggel kiegészitett felszivddd membranok-
kal (collagen, polylactat vagy polyglycol) j6 eredmény-
nyel javithatok a fognyaki inyrecessiok és egyéb mu-
cogingivalis deformitasok [22—23]. Az utébbi években
megjelent irodalmi adatok tlikrében a zomanc matrix
derivatummal (ZMD) kombinalt koronalisan elcsusz-
tatott lebenyt, Uj gyokérhartya-rost és csontképzddés
kisérte [24—-27]. A rendelkezésre allo irodalmi adatok
alatamasztjak, hogy az ZMD-mal kombinalt koronali-
san elcsusztatott lebenyes miitét tartés postoperativ
fognyaki fedést, és a keratinizalt inytomeg meger6so-
dését eredményezte [27, 28]. Hasonldan jo eredmé-

nyekr6l szamoltak be platelet-rich fibrin [29], vagy az
un. acellularis dermal connective tissue allograft alkal-
mazasa utan [30].

Ma csak olyan miitéti technika alkalmazhatd, amely
nem vezet tovabbi tapadasveszteséghez, melynél a
sebgyogyulas menete kiszamithaté és az optimalis
egyeéni szajhigiénia a mtét utan gyorsan visszaallit-
haté. A bemutatott esettel azt kivanjuk demonstralni,
hogy a parodontalisan el6készitett, j6l motivalt paciens
mucogingivalis hatart elér6 mély Miller 1. tipusu inyre-
cessidjanak korrekciéjaban milyen kezelési terv és se-
bészi terapia biztositott funkcié-stabil és esztétikailag
kozel idealis postoperativ eredményt.

Esetbemutatas

Egy 23 éves nd esztétikai okok és fognyaki érzékeny-
sége miatt kereste fel a Semmelweis Egyetem Paro-
dontoldgiai Klinikajat. Altalanos anamnézisében keze-
Iéslinket befolyasold tényezé nem szerepelt, nem
dohanyzott, és szisztémasan egészséges volt. A kli-
nikai intraoralis vizsgalat soran minimalis szupragin-
givalis plakkot (PLI>10%) és minimalis mennyisé-
gl fogkovet talaltunk. Az inye gyulladasmentes volt,
szondazaskor foginyvérzés nem lépett fel. A bal fels6
nagymetsz6 fog (21-es fog) koril a mucogingivalis ha-
tart elér6 inyrecesszidt regisztraltunk, amely mély Mil-
ler-I tipusu recessidnak felelt meg (1. dbra). Az érintett

1. dbra
Fiatal, 23 éves n6é mély, Miller-I tipusu inyrecessioja
a bal fels6 nagymetszé&fog kordil

terlleten 1 mm-nél kevesebb feszes inyszévet dvez-
te a fogat. Radioldgiailag és klinikailag approximalisan
parodontdlis tapadasvesztesége nem volt (2. dbra).
Williams-szonda segitségével mértiik a mdtét el6tt és
a m(tét utan fél évvel a klinikai paramétereket — inyre-
cessio mélysége és szélessége, szondazasi mélység,
parodontalis tapadasi nivo, a feszes iny szélessége,
az inypapilla magassaga (3a—-b dbra). A kiindulasi
preoperativ klinikai parodontalis paramétereket foglal-
ja 6ssze az I. tablazat bal oldala.
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2b. abra

Jol lathato,

hogy a metszé fogak kozott
az interdentalis
csontszeptum teljesen
megtartott

A paciens a sebészi beavatkozas el6tt szajhigie-
nés instrualas-motivalason és standard konzervativ
parodontalis kezelésen esett at. Az érintett fogakat
el6zetesen folyékony kompozittal ideiglenesen 6sz-
szesineztik a koronalisan athelyezetett lebenyt régzi-

2a. dbra
A paciens radioldgiai statusa.

t6 varratok felfliggesztésének céljabdl (ldsd 4a dbra).
A 21-es fog 3 mm mély és 5 mm széles inyrecessi-
6jat a recipiens terilet tunnel preparacidjat kdvetéen
subepithelialis két6szoveti lebeny-atiiltetéssel (sCTG)
és az inylebeny korondlis pozicionalasaval korrigaltuk.
A lebeny jobb letapadasa és a sebgyogyulas elésegi-
tése érdekében lokalisan a denudalt fognyakon ZMD-
ot alkalmaztunk. A tunnel-preparalast Peter B. Raetz-
ke altal leirt technika szerint végeztlk [16]. A technika
Iényege, hogy a denudalt fogfelszinen gyokérsimi-
tast végzink, majd specialis mikrosebészeti raspato-
riummal (tunnelkés) a kétoldali interdentalis papillaban
alagutat preparalunk (4a—c abra). Ezt kévetéen a mar-
gindlis sulcust apicalis iranyba kimélyitjlik, olyan mér-
tékben, hogy képes legyen a palatindlis kotészoveti
graft befogadasara (4c abra). A palatumbdl a koté-

3a. és 3b. abra. Az inyrecessio paramétereinek meghatarozasa Williams-szondaval
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4. abra a, b. Specialis mikrosebészeti raspatériummal
(tunnelkés) a kétoldali interdentalis papillaban
alagut preparalasa Peter B. Raetzke szerint.
c. Lathato a kell6képpen felszabaditott és mobilizalt gingivaalagut

szoveti lebenyt Hiirzeler szerint egy metszési techni-
kaval (Single incision technique) tavolitottuk el (5a ab-
ra) [31]. A palatindlis donor terlletet Borghetti-6ltéssel
zartuk (5b dbra) [32]. Ezt kdvetben a palatindlis vas-
tag koétészoveti graftot a kétoldali inypapilla és a mar-
ginalis inyszél ala csusztattuk ugy, hogy az inyreces-
sionak megfeleld terlileten a kétészoveti graft részben
szabadon maradjon (6a—c abra). A graft behelyezése
el6tt a denudalt fognyakat 24%-0s EDTA zselé (Stra-
uman PrefGel®, Basel-pH 6,7) el6kezelés utan ZMD-
mal (Emdogain® Strauman) kezeltlk. A graftot speci-

5. dbra a. A palatumbdl nyert szabad két6szoveti lebeny.
b. A palatinalis donor-teriileten sebzaras Borghetti-6ltésekkel

alis szuturakkal rogzitettik. El6sz6ér a mesialis papilla
fel6l a tunnel szélének vonalaban 6ltéttik at a papil-
lat, majd a graft egyik végébe horizontalis matracoltést
helyeztink el ugy, hogy alulrdl felfelé 6ltottik at a szo-
vetet, majd a papilla alatt az alagutban visszadltottink,
és a graftot az inypapilla ala behuztuk. A graft mesialis
végét csomos oltéssel az inyszovethez régzitettik. Ezt
kovetben a distalis papillat dvatosan elemelve a masik
oldalrdl hasonlé technikaval elhelyezett matracéltéssel
huztuk be a graftot az ellenoldali papilla ala, és a dista-
lis oldalon hasonlé médon csomds 6ltést alkalmaztunk
(6b abra). Majd a kell6 mértékben felszabaditott mar-
gindlis inyszélt koronalis iranyba huztuk, és a kompo-
zit sinhez felfliggeszt6 oltésekkel rogzitettik (6¢ dbra)
[33].

A mi(itétet kbdvetben paciensiinknek 0,2%-os chlorhe-
xidines szajoblit6t és a postoperativ 6déma és fajdalom
csOkkentésére nem szteroid gyulladasgatlo tablettat
rendeltiink (Cataflam). A pacienst masodnaponta ellen-
Oriztlik. A varratokat a 12. nap utan tavolitottuk el, ugyan-
csak eltavolitva a felfliggeszt6 varratokat tarté6 kompozit
sintis (7a—c abra). A gyoégyulas zavarmentes volt, a m{-
tét utan tiz héttel kbzel 100%-os fedést tapasztaltunk
(8. abra). Ezt kdvetben a beteg el6szor kéthetente,
majd havonta jelent meg kontroll-vizsgalaton professzio-
nalis plakk-kontroll céljabdl. A mitét utan hat honappal



6. abra a, b. A szabad k&t6szdveti lebeny bevezetése
a gingiva-lagutba és rogzitése specialis matracoltésekkel.
c. Az inyszdvet kornalis pozicionalasa
és rogzitése felfliggeszté matracéltésekkel

mért parodontalis paraméterek a /. tabldazat jobb oldala
foglalja 6ssze. Az inyrecessio k6zel 3 mm-rel cstkkent,
amucogingivalis hatar koronalisabb pozicidba kerlilt, és
a feszes iny szélessége is n6tt mind a 21, mind a 22-es
fog mentén (9a-b abra). A klinikai kép esztétikailag és
a szimmetria-viszonyokat tekintve kicsit megtéveszté.
Tekintettel arra, hogy a 21-es fog mérsékelten labial-
és supraocclusioban van, ezért az inyszél apicalisab-
ban helyezkedik el, mint a 11-es fogé, de a m(itét utan
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7. abra a. Az operalt terllet 12 nappal a m(itét utan,
kdzvetlenil varratszedés elétt.
b. A donor-teriilet a varratszedés el6tt.
c. Az operalt terilet kdzvetlendl varratszedés utan

az inyszél pontosan a 21-es fog zomanc—cement ha-
taraig fedi a fognyakat (10. abra).

Megbeszélés
Minden inyrecessids korrekcios miitét legfébb célja

a denudalt fognyak tokéletes fedése és a keratinizalt
gingiva augmentalasa [34]. Ma mar a beteg magas
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8. abra. Az operalt terilet 10 héttel m(itét utan

esztétikai igényei miatt nem elégedhetiink meg a gin-
giva pusztan apikalis iranyu kiszélesitésével. Ese-
tinkben fél évvel a mtét utan a 21-es fog koril kdzel
100%-0s fedést tapasztaltunk és a szondazasi mély-
ség sem haladta meg az 1 mm-t. A szomszédos 22-es
fog koérul a keratinizalt gingiva szélessége is nétt, bar
a szondazasi mélység is fokozddott (1. tablazat). Az
esztétikai hatas azért nem ideadlis, mert a 21-es fog
helyzeti rendellenessége miatt nem lehetett szimmet-
rikus inyviszonyokat kialakitani. Ez csak orthodonci-
ai kezeléssel rendezhetd. A belltetett szdvet tovabbi
sorsa és az Uj gingiva érése nagyban fligg a paciens
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9. dbra. Az operalt terllet 6 honappal muitét utan

I. tablazat

Parodontalis paraméterek mditét elétt és 6 honappal mditét utdn

IDOPONT KIINDULASI ALLAPOT 6. HONAP POSTOPERATIV
FOGAK 11 21 22 11 21 22
IR mélysége mm 000 0530 0050 000 000 000
IR szélessége mm 0 0 0 0 0
Feszes iny szélessége mm 5 4 5 3 5
Papilla — kontaktpont tavolsaga mm 2 2 2 2 3 3 2 2
Papilla szélessége mm 4 4 45 3 3 3 5 5
Tasakmélység mm 25152 212 222 222 212 25 2 8

10. abra. A mérsékelten labial- és supraocclusioban 1évé nagymetsz&fogon az inyszél latszdlag apicalisabban helyezkedik el,
azonban valdjaban mtét utan az inyszél pontosan a fog zomanc—cement hataraig fedi a fognyakat



fogmosasi technikajatdl és plakk-kontrolljatél. Az alkal-
mazott anyagoktdl fliggetlenll a ma alkalmazott m(itéti
technikak a feszes iny kiszélesitését, és sekeély resi-
dualis tasakkal tarsulé teljes vagy részleges gyoker
fedését eredményezik. Irodalmi adatok szerint a tech-
nikaktol figgéen tartésan legjobb esetben is csupan
80-90%-0s fognyaki fedés érhet6 el [34]. Hosszu tavu
teljes gyokérfedésrdl csupan az esetek 28—61%-ban
szamoltak be [34-38]. Ugy t(inik, hogy a subepithelials
koétészoveti lebennyel kombinalt koronalisan elcsusz-
tatott lebenyek, kilénbdz6 bioldgiai regenerativ anya-
gokkal kombinalva jobb gydkérfedési értékeket adnak,
mint a klasszikus epithelializalt szabad inylebeny-mdité-
tek, és lényegesen jobb az esztétikai hatasuk is [24—
29]. Ezért a klasszikus epithelializalt kotészoveti grafttal
végzett plasztikai m(itétek indikacios kére egyre job-
ban beszdlkul [39]. Esetlink azt latszik igazolni, hogy
a viszonylag széles Miller-1 tipusu inyrecessio eseté-
ben domboru fognyakon a ZMD-mal kombinalt kot6-
szOveti szabad lebeny atliltetésével kdzel 100%-os fe-
dés érhet6 el. Azonban a j6v6 doénti el, hogy hosszu
tavon mennyire volt sikeres a mditét.
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Dr. LukAcs L, DR. GeRa [:

The Management of a Single Miller-1 type Gingival Recession
at the Maxillar Incisor with Single Tunnel Technique
Combined with Enamel Matrix Derivative and Connective Tissue Graft

A Case Report

Gingival recession defect in the dentition are routinely encountered in periodontal practice and presents a challenge for
a periodontist. Mucogingival surgical procedures aim to restore both gingival function and aesthetics. Recently as the
population is getting to be more concerned about aesthetics the aesthetical indications are more relevant. In the pre-
sented case a coronally advanced flap prepared by single tunnel technique and combined with subepithelial connective
tissue graft and enamel matrix derivatives (EMD) has been employed for root coverage in a Miller’s class | recession.
The combined technique used resulted in approximately 100% root coverage in the treated site after 6 months. Treat-
ment outcomes met the patient’s aesthetic demands and also eliminated her root sensitivity.

Key words: Gingival recession, root coverage, periodontal plastic surgery, subepithelial connective tissue graft, hyper-
sensitivity
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Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi és Egészségtudomanyi Centrum
Altalanos Orvostudomanyi Kar Fogaszati és Szajsebészeti Klinikaja,
Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tanszék*
Konzervalé Fogaszati és Parodontoldgiai Tanszék**
Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar
Biostatisztikai és Egészségugyi Informatikai Tanszék™**

A jellegzetes panoramaréntgen-jelek szerepe
a nervus alveolaris inferior sériilések varhaté megitélésében
also bélcsességfogak eltavolitasakor

DR. SZALMA JOZSEF,* DR. LEMPEL EDINA,** DR. CSUTA TAMAS,* DR. VAJTA LASZLO,*
DR. JEGES SARA,*** DR. OLASZ LAJOS*

Az impaktalt alsé bolcsességfogak mditéti eltavolitasakor fellépd egyik legkevésbé kivanatos szév8dmény a nervus
alveolaris inferior sérllése. A szerz8k célja volt, hogy bemutassak a jellegzetes (Un. klasszikus) panoramaréntgen-
jeleket, illetve felhivjak a figyelmet azoknak a nervus alveolaris inferior (IAN) sérilésekkel valo dsszefliggéseire. Ko-
rabbi esetkontroll-vizsgélat soran szerzett adatok alapjan bemutatjak az egyes jelek prediktiv értékét (un. ,josloerejét”)
valamint egy esetismertetés kapcsan a réntgendiagnosztikai és a mitéti megfigyelések kapcsolatat.

A szerz6k véleménye szerint a mitétet megel6z6 panoramardntgen mindenképpen fontos rutin diagnosztikai eljaras,
és a jellegzetes panoramardéntgen-jelek alapjan nagy segitség a fokozott kockazatu esetek szlirésében, illetve a tovab-
bi 3 dimenzids képalkoto eljarasok indikacios kérének meghatarozasaban.

Kulcsszavak: impaktéalt bélcsességfog, nervus alveolaris inferior, paresthesia, panoramaréntgen, rontgenjelek

Az als6 impaktalt bélcsességfog-eltavolitas egyik leg-
sulyosabb szévédménye a nervus alveolaris inferior
sérilése (AN, inferior alveolar nerve, ang.) [1]. Az IAN
sérlilése az ideg részleges vagy teljes funkcidkiesésé-
vel jarhat, jelent6sen meghatarozva ezzel a beteg élet-
minGségét, mivel valtozé mértékben jelentheti az étke-
zés, illetve beszéd nehezitettségét, tovabba az alsé
ajkon kronikus harapasi sériilések is sulyosbithatjak
a klinikai képet. Az IAN lathatéva valasa mitét koz-
ben — irodalmi adatok tikrében — az alsé impaktalt
bolcsességfog-eltavolitasok soran kb. 5-8%-ban ész-
lelhet§ [14]. Ezen esetekben mintegy 20-40%-ban
kovetkezik be az ideg atmenti vagy végleges érzés-
kiesése [14], habar talaltunk olyan vizsgalatot is, ahol
érzéskiesést egyaltalan nem tapasztaltak az ér-ideg-
csatorna megnyilasakor [11]. Az ideg ,megnyilasa”
esetén az idegseériilés létrejohet tompa trauma altal
(emel6 altal direkten vagy a foggyokéren keresztil in-
direkt modon), roncsolas utjan (a faroval térténé csont-
elvétel vagy fogszekcié kdzben), és akar a posztope-
rativ haematoma nyomasa utjan is [12, 13].

Az idegsérilések elkeriilése érdekében a miitét el6tt
elengedhetetlen képalkotd eljarasok alkalmazasa. Az
intraoralis kisrontgen és a panoramaréntgen szerepe
napjainkban elfogadott [3]. A computertomographia

Erkezett: 2010. augusztus. 27.
Elfogadva: 2010. oktdber 7.

(CT) rutinszerl alkalmazasat — f6ként sugarterhelé-
se miatt — a nemzetkdzi irodalomban nem javasoljak,
mig a cone beam computer tomografia (CBCT) sajnos
még nem érhetd el széles kdrben. A kockazat megité-
Iéséhez a klasszikus un. ,jellegzetes” panoramardnt-
gen-jelek ismerete (a gyokércsucs és a canalis jelleg-
zetes, nevezetes atfedései, ill. viszonyai) véleményiink
szerint is — hasonléan Dobcdhoz és Patakihoz [2] — nél-
kilézhetetlen.

Cikklnk célja volt a jellegzetes, un. klasszikus riziko-
jelek sematikus abrakon és OP réntgenképeken valo
bemutatasa (6sszefoglalasa), valamint egy esetismer-
tetés kapcsan a canalis mandibulae ér-idegképletek
megnyilasanak bemutatasa.

Esetismertetés

Esetlink egy 38 éves, jo0 altalanos egészségi allapot-
ban levd nébeteg. Bal alsé allkapocsbdl kiinduld bi-
zonytalan eredet( fajdalom miatt jelentkezett ambu-
lans rendelésiinkdn. A panaszok hatterében fogaszati
okot — a fogorvos kollégahoz hasonléan — sem fizika-
lis, sem réntgen vizsgalattal nem talaltunk. A masodik
6rléfog disztalis felszinén jelentés lepedékretencid és



28 FOGORVOSI SZEMLE m 104. évf. 1. sz. 2011.

~

L

1. dbra
a) A bolcsességfog gyodkere és a canalis mandibulae atfedése az un. ,s6tét sav a gydkéren” jelet mutatja a panoramardntgenen.
b) A gyokér apikalis harmadaban lathaté behuzodas (kék nyillal) okolhaté a megndvekedett radiolucenciaért (sétét sav).
c¢) Az alveolus lingualis oldalan kb. 6-7 mm hosszan lathatéva valt a canalis mandibulae-ban futé ér-ideg képlet (zold nyil),
bizonyitva ezzel a gy6kér és a canalis szoros kapcsolatat.



szondazhato tapadasvesztés volt talalhatd, valamint
a bolcsességfog terlletén tapasztalhatdé nyomasér-
zékenység miatt a bolcsességfog eltavolitasa mellett
doéntéttink.

A beavatkozast lokalis érzéstelenitésben az IAN ve-
zetéses (2 ml tonogénes Lidocain 2%) és a nervus buc-
calis terminalis, infiltracios érzéstelenitésével (1,7 ml
Ubistesin Forte 4% oldat) végeztik. A sebészi felta-
rast sulcularis metszésbdl, un. ,boritéklebeny” segit-
ségével végeztik. A bélcsességfog mellett bukkalisan
és disztalisan — sebészi furdval — tértént csontelvétel.
A foggyoOkér konformacidja miatt ugyan nem volt indo-
kolt, de a csontelvétel minimalizalasa érdekében szek-
cionalt fogeltavolitast végeztiink. Ezek utan a koronai
részt és a gyokeret is Barry-emeld segitségével luxal-
tuk. A fog eltavolitasa utan az alveolust 20 ml steril,
szobah&mérsékletl fiziologias sdoldattal dblitettik at
alapos szivas mellett, majd makrofotdkat készitettlink
(Canon EOS 350D, Tamron AF90mm F/2.8 Di 1:1
macro objektiv; Canon Macro Ring Lite MR-14EX kor-
vaku, Canon, USA).

A sebszéleket jodoformos drén mellett 3,0-as mono-
fil nylon fonallal (Ethilon®, Ethicon®, Johnson & John-
son) egyszerd, csomos oltésekkel egyesitettik. Bete-
glnknek otthonaban non-szteroid fajdalomcsillapitast
(2 x 100 mg nimesulid, Gran. Xilox®, Berlin-Chemie) és
B-vitamin-kurat (4 x 1 drg. Milgamma®, Woérwag Phar-
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a beteg javulast érzékelt a zsibbadt terileteken, majd
a 6. hétre a beidegzés zavarai teljesen megsziintek.

Megbeszélés

A bolcsességfogak mitéti eltavolitasa utani legkelle-
metlenebb szévédmények kdzé tartozik a nervus lin-
gualis és a nervus alveolaris inferior idegek sérilése.
Az IAN sérilések nagy része tapasztalataink alapjan
ugyan reverzibilis (40/47=85,1%), de a pontos kocka-
zatbecslést elengedhetetlennek tartjuk a preoperativ
munka soran [12, 13]. A korrekt rizikdbecsléshez hang-
sulyoznunk kell a m(itét el6tti rontgenfelvételek alapos
kiértékelését. Tekintettel arra, hogy a panoramarént-
gen kétdimenzids felvétel, fontos kiemelnlink, hogy hia-
nyossagainak ismeretében [2, 11, 13], a rutinsz(irés
eszkozének tartjuk (esetleg a tovabbi CT- és CBCT-
vizsgalatok indikaciés kérének meghatarozasahoz
a fokozott rizikdjunak itélt mitétek esetén), és nem
a minden koérulmények kozott helytallé diagnoszti-
kai eljarasnak! Korabbi munkankban leirtuk a cana-
lis mandibulae — boélcsességfog-gydkér tavolsaganak
illetve a gydkérgorbllet mértékének hatasat a riziko-
becslésre panoramardntgen segitségével [12, 13].
Jelen munkankban az altalunk jelent6snek itélt, spe-
cifikus panoramaréntgen-jeleket szerettik volna be-

|. tabldzat

Egyes specifikus panoramaréntgen-jelek jellemzése egy korabbi esetkontroll-vizsgalatunk eredményei alapjan*

10,3% prevalencia | 1,1% prevalencia Egytényezds
(IAN paresthesia) | (IAN paresthesia) varianciaanalizis
Roéntgenijel Szenzitivitds | Specificitas PPV NPV PPV NPV OR (95% Cl)
Acanalis fels6 kortikalisa | g4 oo, 90,3% | 875% | 942% | 57% | 994% | 97 | (48-197)
»,megszakad
A canalis kanyarulatot vet 22,0% 96,9% 45,0% 91,6% 7,5% 99,1% 8,9 (3,4-23,0)
A canalis besz(kul 14,6% 95,5% 27,3% 90,7% 3,6% 99,0% 3,7 (1,4-10,0)
Sotét sav a gydkéren 65,9% 93,9% 55,1% 96,0% 10,9% 99,6% 29,5 | (18,6-64,2)
NEHTER e [ 68,3% 85,5% 350% | 959% | 51% | 99,6% | 127 | (6,2-26,1)
egylttesen

Roviditések: PPV, pozitiv prediktiv érték; NPV, negativ prediktiv érték; OR, esélyhanyados; 95% ClI, konfidencia-intervallum.
*SzaLva Es MTsAl: The prognostic value of panoramic radiography of inferior alveolar nerve damage after mandibular third molar
removal: Retrospective study of 400 cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 109: 294—-302. [9]

ma) rendeltlink el. A m{tét masnapjan a beteget kont-
rollaltuk. A kontroll soran a paciens az érintett oldali al-
s6 ajak és fogak zsibbadasardl szamolt be. A mentum
bérének atraumatikus szurasakor (szonda hegyével)
a tertlet érzéketlenségét tapasztaltuk. A hetedik napon
a drént eltavolitottuk, és varratot szedtlink. A 3. héten

mutatni. E rontgenjelek a bdlcsességfog és a canalis
mandibulae kézvetlen kapcsolatara utalhatnak [2, 9,
10]. Kialakulasuk feltehet6leg vagy a canalis mandi-
bulae-n létrejév6 valtozas (2., 3., 5. jelek) vagy pedig
a bolcsességfog gydkerén kialakuld valtozasok (behu-
zbdas, elvékonyodas, 4., 6. jelek) eredménye.
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2. abra. A specifikus panoramardntgen-jelek, melyek a nervus alveolaris inferior megnyilasara vagy az ideg sérilésére
hivhatjak fel a figyelmet. a) Szuperimpozicio, b) A canalis felsé kortikalisanak folytonossadga megszakad, c) A canalis sz(kulete,
d) Sotét (radiolucens) sav a gydkéren, e) Kanyarulat a canalison, f) A gyokér elkeskenyedése



Az altalunk észlelt leggyakoribb panoramardntgen-
jelek a kovetkez8k, zardjelben az angol megnevezé-
sukkel (2 a—f dbrak):

1. A canalis mandibulae és a boélcsességfog gydkere
egymasra vetll ("superimposition”).

2. A canalis mandibulae felsé kortikalisanak a folyto-
nossaga megszakad ("interruption of the superior
cortical/white line”).

3. A canalis mandibulae besz(kil ("narrowing of the
canal’).
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4. A gyokeéren sotét (radiolucens) savként jelenik meg
a gyokér és a canalis mandibulae atfedése, altala-
ban a gytkéren létrejové bukko-lingudlis behuzdédas
miatt ("darkening of the root/dark band on the root”).

5. A canalis mandibulae kanyarulatot vet a bdlcses-
ségfog gyokere korul ("diversion of the canal”).

6. A bolcsességfog gydkere elkeskenyedik (mezio-
disztalis iranyban) ("narrowing of the root”).
Fontosnak tartjuk megemliteni, hogy a fent emlitett

jelek esetén milyen eséllyel jon létre IAN paresthesia,
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tehat milyen jelent6séget célszer(i az egyes el6fordu-
lasoknak tulajdonitani (I. tdbldzat). Megallapithatjuk,
hogy a fent emlitett jeleknél altalaban alacsony szen-
zitivitast és magas specificitast talalunk — tovabba ala-
csony pozitiv és a magas negativ prediktiv értékeket
—, melyek alapjan kijelenthetjik, hogy a jelek el6éfor-
dulasa nem jelenti biztosan az ideg sérulését, sokkal
meghatarozobb a jelek hianya. Tehat sokkal nagyobb
biztonsaggal hatarozhaté meg az alacsony kockazatu
m(itét (IAN sérilés szempontjabdl) a fenti jelek hianya-
ban, mint a biztos idegsériilés, ha a jelek jelen vannak
[13]. Kuloén is hangsulyoznank azon eseteket, ha tébb
(fent emlitett) rontgenjel egyszerre lathatd. A 2 f. ab-
rdn példaul a gytkérkeskenyedés mellett 1athaté még
a canalis kanyarulata és a fels6 kortikalis vonalanak
megszakadasa is. Véleményink szerint a legnagyobb
korultekintéssel ezen esetekben kell eljarnunk, hiszen
ilyenkor az ideg és a bolcsességfog szoros viszonyat
tobb jel is bizonyitja.

Az esetismertetés kapcsan is szot kell ejteniink az
IAN vezetéses érzéstelenitése soran létrejové idegseé-
rilésekrdl. Egyes szerz6k szerint az injekcids tli okoz-
ta direkt mechanikai sérilés [8], masok szerint az ér-
zéstelenitd oldat kémiai toxicitasa jatszhat szerepet
az idegsérilés létrejottében. Tébb vizsgalatban is ta-
lalunk adatot arra vonatkozéan, hogy prilocain és ar-
ticain hasznalatakor jéval magasabb az idegsérilés
el6fordulasa, mint mas érzéstelenitészereknél [4, 5],
habar olyan vizsgalatot is talalunk, ahol ezt nem bi-
zonyitottak [8]. Az injekcids tl és az ideg érintkezése-
kor altalaban a paciens villamlasszer( érzésrél és a
beidegzett terllet szinte azonnali zsibbadasardl sza-
mol be. Ezzel ellentétben, ha az ideg karosodasa ké-
miai Uton jon létre, és a m(itét soran IAN expozicio is
van, lehetetlennek tartjuk elkiléniteni, mi okozza a pa-
resthesiat. Mindenesetre az érzéstelenitéssel 6ssze-
flgg6 IAN paresthesia sokkal ritkabb (0,0001-0,01%)
[5], igy pusztan a gyakorisagokat figyelembe véve na-
gyobb az esélye, hogy esetlinknél az IAN expozicid
kévetkeztében jott Iétre a paresthesia.
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The specific panoramic radiographic signs
and their relation with inferior alveolar nerve injuries after mandibular third molar surgery

The aim of the authors was to describe the classic specific panoramic signs (indicating a close spatial relationship be-
tween dental canal and third molar’s root) on panoramic radiographic images and determine their role in the risk as-
sessment, predicting inferior alveolar nerve (IAN) paresthesia after lower third molar removal. The authors represent-
ed an informative case, where the IAN was visible during the surgery.

The exact knowledge of classic panoramic radiographic signs should help the determination of “high risk” cases pre-
dicting IAN paresthesia after mandibular third molar removal. The authors keep panoramic radiography rather a rou-
tine than the most superior diagnostic tool in third molar surgery.

Key words: third molar surgery, inferior alveolar nerve injury, paresthesia, panoramic radiography
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HIREK

Beszamol6 a Szlovén Gyermekfogaszati Tarsasag
kongresszusarol

A ,Szlovén Gyermekfogaszati Napok” elnevezésti ren-
dezvényt 2010. szeptember 24-25-én tartottak Szlo-
vénia févarosaban, Ljubljanaban. A hazai Gyermekfo-
gaszati és Fogszabalyozasi Tarsasaghoz hasonléan
a szlovének is kétévente szervezik szakmai talal-
kozdjukat, ez a rendezvény volt a 9. alkalom. A kong-
resszus f6 témaja a fluoridok alkalmazasa volt, célja
az ezzel kapcsolatos nemzeti allasfoglalas megalkota-
sanak az el6készitése. A szervezd6k tobb kulfdldi els-
adét hivtak meg, térekedve a témaval kapcsolatos mi-
nél szélesebb korl ismeretek bemutatasara, valamint
a nemzetkdzi tapasztalatok 6sszegzésére.

A meghivott el6adok és el6adasaik témai a kovet-
kez6k voltak:

R. P. Ellwood (Manchester):
* Physiological and toxicological aspects of fluoride
delivery
* Toothpaste use in small children — dillemmas
on quantity an concentration of fluoride
1. Espelid (Oslo):
¢ Fluoride in milk, salt and tablets
¢ Production of evidence-based guidelines by EAPD
K. J. Toumba (Leeds):
* Topical fluoride — from fluoridated toothpaste
to slow-release fluoride devices

¢ Guidelines on the use of fluoride in children:
an EAPD policy document

V. Zivojinovic (Belgrad):

e Recommendations on the use of fluoride in chidren
and adolescents — situation in Serbia

M. Madléna (Budapest):

* Use of amine fluoride gel and rinse

¢ Recommendations the use of fluoride in chidren and
adolescents — situation in Hungary

A kongresszus zaronapjan a kerekasztal-megbeszé-
Iés keretében a hazai és kiilfoldi résztvevék egyutte-
sen Osszegezték azokat az iranyelveket, amelyeket
a hazai sajatossagok figyelembevételével a szlovén
fogorvosok alapul vehetnek a fluoridok alkalmazasa-
val kapcsolatos korlevelek és nemzeti iranyelvek meg-
alkotasakor. A konferencia témafelvetése a magyaror-
szagi helyzetet figyelembe véve, hazankban is aktualis
és kivanatos lenne a kdzeljov6ben.

Dr. Madléna Melinda
egyetemi docens,
a kongresszus meghivott el6addja
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Beszamolo
a Fog- és Szajbetegségek Szakmai Kollégiumanak
2010. évi munkajarol

A Kollégium 2010-ben — elfogadott munkaterv szerint —
négy Ulést tartott. Ezen lléseken 18 napirendi pont té-
majat targyalta meg. Emellett 10 esetben kerllt sor
e-mail-en tértén6 egyeztetésre. A kilénb6z8 helyek-
rél (minisztérium, OEP, kérhazak, fogorvosi és szaj-
sebészeti rendel6k) 48 beadvany, levél javaslat ér-
kezett, melyek egy részét testileti Glésen a Kollégium
targyalta illetve mas részét a szlikebb vezetés (elndk,
titkar, szakcsoport-elnék) megvalaszolta.

Az anyagokat attekintve megallapithato, hogy a Kol-
légium sokrétli munkat végzett. Osszességében teljesi-
tette a kitlizott céljat, de természetesen tébb olyan lgy
is van, amelynek intézése 2010-ben megkezd6détt, de
a végleges lezaras athuzodik 2011-re (pl. szakmai pro-
tokollok egy része).

A teljes munkardl itt beszamolni tul nagy feladat len-
ne, ezért a témakat csoportositva az altalunk legfonto-
sabbnak tartott kérdéseket ismertetjlk.

1. Szakmai protokollok (SZP) kidolgozdsa, a lejart szak-
mai protokollok frissitése, atdolgozasa

A SZP 06sszeadllitdsa — az érvényben levé miniszteri
jogszabaly szerint a Szakmai Kollégium (SzK) feladata.
Minden szakterllet rendelkezik kilénb6z6 szamu
szakmai protokollal. A Kollégium altal tortént elfogadas
utan a minisztérium a SzP-t kotelez§ jelleggel nyilva-
nossagra hozza.

A FSzSzK jelenleg a kdvetkez8 témaju SzP-okkal
rendelkezik:

1. Az odontogen gyulladasok diagnosztikaja, kezelése

2. A plakk okozta gingivitis és parodontitis

3. A fog kemény szdveteinek restauracioja, barazda-
zaras

4. A foghianyok kezelése

5. Orthodontiai diagnosztika

A SzP-ok érvényességi idejét a minisztérium szintén
megjelenteti, ezeket a Kollégiumnak rendszeresen at
kell nézni, a szilkséges modositasokat atvezetni, és
a Kollégium altal elfogadott ujat (vagy a valtozatlan ré-
git) a minisztérium ismét kiadja.

Jelenleg 1. és 2. pontban jeldlt SzP-t a Kollégium
valtozatlan formaban kivanja tartani. A 3. és 4. pont
SzP-jait a Kollégium atdolgozta és a végleges forma-
jaban a marciusi Ulésen szandékszik elfogadni. Az 5.
SzP teljes atdolgozasa, ill. Uj SzP elfogadasa ez évben
toérténik meg.

2. Modszertani levelek és ajanldsok
A FSzSzK a Fog- és Szajbetegségek Orszagos Intéze-
tével kdzdsen 2002-ben — a korabbi évek gyakorlata-

nak megfeleléen — ,Mddszertani levelek és ajanlasok
gylijteménye” cim( flzetet adott ki (un. ,zold flizet”).
Ebben 10 szakterllet szakmai ajanlasait gydijtotte 6sz-
sze a FSzSzK. Ezek: TMID; endodontia; fogagybeteg-
ségek; fogmivek készitése; gyermekfogaszat; denta-
lis implantoldgia; infekcidkontroll; daganatmegel6z6
allapotok, rosszindulatu daganatok; fogszabalyozas;
fogorvosi rontgenvizsgalatok.

Lathato, hogy ezek a témak részben megtalalhatdk
a SzP-k k6z6tt. Bar ezen ajanlasok szakmai értéke nem
ugyanaz, mint a SzP-oké, igen fontosak a gyakorlo
fogorvosok szamara, mivel a Kollégium ajanlasaként
peres Uigyekben a birdsag, az igazsagligyi orvosszak-
érté alapveté dokumentumként hasznalhatja illetve
hasznalja. A Kollégium elkezdte ezek atdolgozasat is.
Mire az uj — Kollégiumrol szdl6 — jogszabaly megjelenik,
a Kollégium részben kész lehet az uj gyljteménnyel,
ill. a témak egy részébdl SzP késziilhet. Az els§ ilyen
szakmai ajanlas mar elkésziilt és a Magyar Fogorvos
cimd lapban meg is jelent. (Készitette: Dr. Nagy Kata-
lin eIn6k vezetésével a MAFIT Vezet6sége).

3. A Fogaszat Szabdlykényve (,fehér kényv”), finanszi-
rozasi kérdések

3. 1. Fogaszat

A Kollégium tevékenységének tetemes részét képezte
a Szabalykdényv (SzK)-vel valé foglalkozas. Szamta-
lan javaslat, kérés hangzott el, és jelenleg is hallhatok
a legkllénb6zébb férumokon, egymas utan sziletnek
javaslatok irasban a Kollégium iranyaba a Szabaly-
kényvvel kapcsolatos modositasok céljabol. A MOK
Fogorvosi Tagozata kap talan még ennél is t6bb javas-
latot a tagoktdl. Erthets tehat az a Kollégiumi gyakor-
lat, hogy minden javaslattal a Kamara (is) foglakozik,
a két fontos szakmai forum rendszeresen tajékoztat-
ja egymast a kilénboz8 javaslatokrol, lehetéség sze-
rint k6zos allasfoglalasra is sor kertl. A minisztérium-
ba és az OEP-hez kuldétt fontosabb javaslatokrdl,
ajanlasokrél a MOK a Magyar Fogorvosban t6bbszor
is tajékoztatast adott. Februar elején egy tdébboldalas
Kollégiumi allasfoglalast juttattunk el a minisztérium-
ba az OEP azon javaslataival kapcsolatban, amelye-
ket a Szabalykényvben modositani terveznek (ezekrdl
tajékoztatni fogjuk a fogorvostarsadalmat). Teljesen Uj
Szabalykényv szerkesztésére is a lehetséges megol-
dasok kozott szerepel, de ez annak a fliggvénye, hogy
milyen lesz a jév6ben az egészséglgyi biztositas.
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3. 2. Arc-dllcsont-szajsebészet

A FSzSzK keretei kozott Arc-allcsont- és szajsebészet
Szakcsoport mikodik. Feladata elsésorban a hazai arc-
allcsont-sebészet szakmai kérdéseivel, a fekvGoszta-
lyos betegellatassal, a minimum feltételekkel valé fog-
lalkozas.

A Szakcsoport 2010-ben nagyon komoly munkat
végzett a finanszirozas egységesitése és a dijpara-
méterek karbantartasa tertletén. Ennek a nagyon ap-
rélékos, felelésségteljes munkanak remélhetbleg lesz
eredménye, amire nagy szlikség lenne: van remény
arra, hogy az arc- allcsont-szajsebészet szakterileté-
nek igen hianyos kodlistaja jelent6sebb mértékben bé-
vilni fog (HBCS, OENO).

Ugyancsak a Szakcsoport allitotta 6ssze az OEP
szamara a ,maxillo-facidlis belsd fixaciés eszkdzok”
és a ,maxillo-facialis helyreallitd protézisek” intézeti
kereteinek felosztasat (el6bbi 50 millio, utébbi 15 mil-
li6 Ft.).

Részt vettlink ,,Az ajak-szajliregi rosszindulatu da-
ganatok ellatasardl” szolé onkoldgiai SzP kidolgoza-
saban (t6bb szakmai kollégiummal kdzdsen), és a vér-
zékeny betegek szajsebészeti — fogaszati ellatasanak
iranyelveir6l szolo anyag kidolgozasaban.

4. Minimum feltételek

A fogaszati rendel6k és a szajsebészeti fekvdoszta-
lyok targyi és személyi minimum feltételeit a Kollégi-
um sokszor heves vitaban kialakitva készitette el. Is-
meretes, hogy a rendelet visszavonasra kertlt. Az,
hogy ennek mi (volt) az ésszer(i magyarazat, elegendé
indoka, el6ttiink nem ismeretes. Jelenleg tehat a ré-
gi rendelet érvényes. Ugyanakkor sziikséges az Uj mi-
nimum feltételekrdl szol6 jogszabaly megjelentetése,
kiléndsen az arc-allcsont- szajsebészeti ellatas teru-
letén.

5. Javaslat a tovabbképzés otéves ciklusara szolo
programra

Rendelet szerint a FSzSzK-nak kell meghatarozni az
5 évre sz0l6 tovabbképzési témakordket, melyet a Kol-
légium — egyUttmiikddve az egyetemek tovabbképzési
felel6seivel — a témak 6sszegylijtése és rendszerezé-
se utan javaslatként elfogadott.
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6. Egyeb, fontos témak

6.1. Ertelmi fogyatékos betegek fogaszati-szajsebé-
szeti ellatasa.

Az anyagot az AASZ Szakcsoport készitette. A téma
rendkivil fontos és aktualis; mar igy is lemaradasa
van az egészségugynek a fokozddd igények miatt (n6
az ellatast igénybe vev6k szama; alkalmas ellato hely
alig van az orszagban; a finanszirozas nem elegendé
stb.). A targyalasokat, kilénb6z6 férumokkal az egyez-
tetéseket folytatni sziikséges (minisztérium, szakfe-
ligyelet, civil- szervezetek stb.).

6. 2. Javaslatokat adtunk a Haziorvosi Szakmai Kollé-
gium altal készitett kompetencia-listahoz (mit kell tudni
a fogaszatrdl, szajsebészetrdl elméletben, illetve gya-
korlatban a csaladorvosoknak).

6. 3. A MOK Fogorvosi Tagozata, a Fog- és Szajbeteg-
ségek Szakfelligyelete, az MFE és a FSzSzK k6zos al-
lasfoglalast adott ki arrdl, hogy Magyarorszagon a kul-
foldon (Svajc) szerzett ,protetikus fogasz” oklevél ne
legyen honosithaté (veszélye: a régi tipusu ,vizsgazott
fogasz” szakma visszahozasa a fogaszati ellatasba).

6. 4. A FSzSzK, az MFE, a MOK Fogorvosi Tagozata
és az ESZTT fogorvos képvisel6it fogadtak Szdécska
allamtitkar Ur és munkatarsai a NEF Minisztériumban.
A fogaszat problémai és a fogaszat jovbje szerepelt
a talalkozo napirendjén. A jo 1égkorli beszélgetés érde-
mi folytatasa jelenleg varat magara.

6. 5. A fogaszati asszisztens és a klinikai fogaszati hi-
giénikus képzéssel kapcsolatos problémakrol tébb jel-
zés érkezett a Kollégiumhoz. Jelenleg a kilénb6z6
tapasztalatok begydjtését végezzik. Megfelel§ szin-
vonall anyag birtokaban a Kollégium napirendjén ki-
vanjuk szerepeltetni a tapasztalatokat, melyeket majd
megkildink az illetékes férumoknak (minisztérium,
ETI).

Dr. Orosz Mihaly kollégiumi elndk,
Dr. Gerlg Janos kollégiumi titkar,
Dr. Barabas Jozsef az AASZ Szakcsoport elndke
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Beszamolo6 a 2010. december 3-an tartott
Magyar Fogorvosok Egyesiilete elndkségi lUlésérol

NAPIRENDI PONTOK:

. Bejelentések
. Beszamol6 a MOTESZ Szdvetségi Tanacsulésérsl
. Beszamol6 a CED ulésér6l
. Fiatal Magyar Fogorvosokért Alapitvany,
MFE utazasi palyazat — dontés
. Kérmdoczi-dij,
TDK-konferencia tamogatasa — doéntés
. JOvO évi tagtarsasagi naptar
. Honlap — hirdetési feltételek meghatarozasa
8. Arkdvy-kongresszus, vendégiink Dr. Nagy Akos
a kongresszus férendezéje
9. Vendéglink Prof. Varga Gabor,
az IADR CED kongresszus f6rendezdje
10. Egyebek

[ A OWN =

N O

Vendégek:

Prof. Varga Gabor,

az IADR CED kongresszus férendezéje
Dr. Nagy Akos Kéroly,

az Arkévy kongresszus férendezéje

Az MFE elndksége dontoétt arrdl, hogy 2012-ben az
Arkovy-Vandorgy(lést Pécsett rendezik meg, a helyi
rendezdbizottsag elndke Dr. Nagy Akos klinika igaz-
gatd lesz. Tovabba Dr. Varga Gabor professzor az
AIDR-CED rendez6bizottsag elndkének beszamolo-
jat meghallgatva, hatarozat sziletett arrdl, hogy 2011
augusztus 30-an, a CED rendes kongresszusa el6tt
egynapos tovabbképzé tanfolyamot rendez az MFE, a
slirg6sségi fogaszati ellatasok témakorében. Az IADR-
CED kongresszusra augusztus 31. és szeptember 3.
k6zo6tt kerll sor a SE Nagyvarad téri EIméleti Tdmb-
jében. Prezentacid, programtervezet megjelenik a Fo-
gorvosi Szemlében és a Magyar Fogorvosban és fel-
kerll az MFE honlapjara is. A CED kongresszus utan
Parodontoldgiai Tarsasag és az Implantolégiai Tar-
sasag kilon kétnapos tovabbképz6 kurzust szervez
a Straumann és Nobel Biocare tamogatasaval. Mivel
nem volt sem Kérmdczi-Palyazat, sem utazasi tamo-
gataskérelem, ezért ezekben a napirendi pontokban
dontés nem sziletett.

Dr. Gera Istvdn
az MFE elndke

Dr. Matkulcik Miklés
fogszakorvos (diploma éve:1969) hosszu betegség utan,
élete 67. évében elhunyt. 40 évig dolgozott
Salgoétarjanban, nagy lelkesedéssel,
szakmai hozzaértéssel. A hivatasa volt az élete.
Gyaszoljak: felesége, Dr. Marton Maria, gyermekei,
kiterjedt rokonsaga és volt betegei.




